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MEDYCYNA 


Dzieje odkrycia witaminu C. 


Prof. Dr. 1. K. PARNAS (Lwów). 


Piękna fotografia koszyka papryki, umieszczona 
przez profesora F. Groera w zeszycie październikowym 
„Medycyny i Przyrody*, przypomniała nam dzieje od- 
krycia witaminu C przez węgierskiego biochemika 
Alberta Szent-Györgyi *), 


W kilka tygodni później A. Szent-Gyórgyi otrzymał 
za to odkrycie (dokonane w roku 1932) nagrodę Nobla . 
z dziedziny medycyny i fizjologii. Decyzja Instytut 
Karolińskiego w Sztokholmie, który nadaje nagrodę N 
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szkę tylko poprawiły stan jamy ustnej. Że żadne lekar- 
stwa poza świeżymi owocami i jarzynami nie pomaga- 
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1) Albert Szent Györgyi, ur. 1893, od r. 
chemii lekarskiej Uniwersytetu w Szeged. 
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ją na szkorbut, to było rzeczą w wieku XVIII dokład- 
nie znaną. 

Ważne doświadczenia pracowni Holsta, które wy- 
kazały, że bezskuteczne, jako czynnik przeciwszkorbu- 
towy nasiona zbożowe i motylkowate można zamienić 
w znakomity czynnik przeciwszkorbutowy przez podda- 
nie ich kiełkowaniu. Doświadczenia te były uważane za 


_ wielki postęp, także pod względem praktycznym, gdyż 
„sposób koo umożliwia otrzymanie czynnika chroniącego 
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mjest niemożliwe; rzecz ważna na północy 

onych lub w inny sposób odciętych skupieniach 
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, że w korze nadnercza jest 
dukujacy roztwory srebrowe; 
go, zdołał je wyosobnić 
m i rozpoznać jego przyna- 
i | ów. Ciało redukujące z kory 
ercza nale; — tak się wtedy zdawało — do gru- 

y kwasów onowych, więc do tych ciał, do których 
leży wydalany w moczu kwas glukuronowy. Poszu- 
kując innych źródeł tego ciała, Szent Gyórgyi zdołał 
wyodrębnić je również i z soku cytrynowego; rzecz 
ciekawa, że ani autor, ani nikt inny nie dopatrywał się 
wtedy możliwości, że owe ciało mogłoby być czynni- 
kiem przeciwszkorbutowym. Szent Gyórgyi był przeko- 
nany, że ma do czynienia z jakimś związkiem bardzo 
ważnym w gospodarce ustrojowej, może czynnikiem 
hormonalnym, a może ważnym czynnikiem oksydoreduk- 
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Albert Szent Györgyi 


cyjnym, działającym w utlenianiach i redukcjach tkan- 
kowych; prace Szent Gyórgyiego poprzednie zajmowa- 
ły się głównie mechanizmem utleniań i redukcji tkan- 
kowych . W r. 1929 Szent Györgyi opuścił Cambridge 
i pracując następnie w pracowniach kliniki Mayo w Ro- 
chester w Ameryce, sporządził sobie -— z dostępnego 
tam obficiej materiału nadnerczowego, dwadzieSciakil- 
ka gramów tej substancji redukującej i z tym materia- 
łem powrócił do ojczyzny, gdzie otrzymał katedrę che- 
mii lekarskiej w Uniwersytecie w Szeged. Szent Gyór- 
gyi był już wtedy znanym i cenionym badaczem, jego 
wielką zasługą było odkrycie — wspólnie z Drurym — 
działania sercowego kwasu adenilowego, odkrytego 
w r. 1927 przez G. Embdena, a udostępnionego później 
medycynie praktycznej przez P. Osterna. 

W czerwcu 1932, ukazała się notatka Szent Györ- 
gy‘ego, w której autor stwierdził, że jego kwas urono- 
wy u świnek kontrolnych w doświadczeniu na morskich 
świnkach, zapobiega wystąpieniu szkorbutu przy diecie, 
która wywoływała niechybnie tę chorobę. Ponieważ ma- 
teriał chroniący nie pochodził z cytryn, tylko z nadner- 
czy, przeto nie mogło być wątpliwości, że efekt jest wy- 
wołany przez substancję samą, a nie przez zawleczone 
z soku cytrynowego zanieczyszczenia i, że kwas urono- 
wy jest witaminem C. Po początkowym krótkim okresie 
wątpliwości, potwierdzono w różnych pracowniach od- 
krycie Szent Gyórgyi'ego, także w doświadczeniach, 
w których użyto kwasu uronowego, wyodrębnionego 
z cytryn i stwierdzono, że czynnik przeciwszkorbuto- 
wy jest faktycznie nagromadzony: w korze nadnerczy 
zwierząt zdrowych, a brakuje go w tymże narządzie 
u zwierząt chorych na gnilec. I wtedy Szent Gyórgyi 
dokonał drugiego odkrycia. w tej samej dziedzinie, 
stwierdzając, że najobfitszym źródłem czynnika prze- 


Szent Gyórgyix.Fotografia grupy profesorów wydziału lekarskiego wykonana 
w Szegedzie przy sposobności cyklu wykładów wygłoszonych tam przez pro- 


fesora Groera. 


ciwszkorbutowego — (Szent Györgyi nazwał go kwa- 
sem askorbinowym) — jest młody owoc papryki. Sze- 
ged, gdzie objął katedrę, leży w centrum tych rejonów 
na Węgrzech, w których jest skupiona uprawa papry- 
ki, a zielone torebki papryki zawierają kwas askorbino- 
wy nie tylko obficiej, aniżeli jakikolwiek materiał zwie- 
rzęcy lub roślinny, ale ponadto bez towarzyszących ciał 
takich, które utrudniają wyodrębnienie kwasu askorbi- 
nowego, naprzykład z soku cytrynowego. Uzyskawszy 
poparcie władz, Szent Gyórgyi sporządził z papryki 
bardzo rychło około 1 kg kwasu askorbinowego, czy- 
stego witaminu C, i postąpił z tym materiałem w spo- 
sób, który wzbudził podziw dla strony etycznej bada- 
cza. Szent Gyórgyi oddał swój materiał chemikom, któ- 
rzy w dziedzinie prac badawczych nad cukrowcami są 
największymi powagami, celem szybkiego przeprowa- 
dzenia badań nad budową chemiczną kwasu askorbino- 
wego i przeprowadzenia syntezy tego ciała. Przed 
upływem roku zadanie to było rozwiązane. Haworth 
i Hirst w Manchester, oraz Reichstein i Griissner w Zu- 
rychu nie tylko wyjaśnili budowę kwasu askorbinowe- 
go, ale dokonali syntezy tego ciała przy pomocy metod, 
które umożliwiają tanią produkcję kwasu askorbinowe- 
go w dowolnych ilościach. Materiałem pierwszym jest 
przy tym bądź to glikoza (cukier gronowy) bądź też 
1 — ksyloza, którą można otrzymać ze słomy *), 

Z udostępnieniem na dowolną skalę kwasu askorbi- 
nowego groza szkorbutu i choroby Barlowa jest zaże- 
gnana. Kwas askorbinowy wszedł w Materia Medica. 
i jego zastosowanie w medycynie z każdym rokiem 
wzrasta. Zaczynamy także rozumieć rolę kwasu askor- 
binowego, jako czynnika oksydoredukcyjnego w prze- 
mianie tkankowej; tej roli, na którą Szent Gyórgyi 
zwrócił uwagę wtedy. kiedy jeszcze nie wiedział, że 
ciało, które badał, jest czynnikiem przeciwszkorbuto- 
wym. Szczęśliwe odkrycie, genialne zrozumienie i wy- 
korzystanie zbiegów okoliczności, rozwiązało od stro- 
ny chemicznej zagadnienie czynnika przeciwszkorbuto- 
wego, i zapoczątkowało w tej dziedzinie nowy okres 
prac fizjologicznych, farmakologicznych i lecznictwa, 
w których pracuje się odtąd określoną, wyjaśnioną 
w swej budowie, dostępną jednostką chemiczną. 


3) W sprawie chemii kwasu askorbinowego odsyłamy 
do artykułu o Witaminach Bolesława Skarży ń- 
skie go w Chemii Fizjologiczne, wydanej pod redakcją 
J. K. Parnasa, tom II. str. 337 i następujące. (Warsza- 
wa, 1937). 


Zdjęcia Wilsonowskie, wy- 
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Fot. 1. Promienie Of, wysyłane ze źródła promie- 
niotwórczego umieszczonego w dolnej czę- 
ści komory. 


Fot. 3. Tory cząstek A ciała promieniotwórczego. 


Jądra atomowe, a promieniotwórcze 


IRENE JOLIOT-CURIE (Paris). 


Stały rozwój chemii w ubiegłym stuleciu doprowa- 
dził do wniosku, że materia otaczająca nas jest utwo- 
rzona ze stosunkowo niewielkiej liczby pierwiastków, 
mniej niż 92; przez łączenie atomów tych pierwiastków, 
które są najdrobniejszymi cząsteczkami materii, można 
otrzymać wszystkie związki chemiczne, a nawet ciała, 
© bardzo złożonej budowie, których składu chemiczne- 
go częstokroć nie znamy. 

Ze stosunków ilościowych, w jakich różne pierwiast- 
ki mogą wstępować ze sobą w związki chemiczne, wy- 
znaczono masy atomowe, które powinny być propor- 
cjonalnymi do rzeczywistych mas atomów; aby uniknąć 


konane w Instytucie Rado- 
wym im. M. Skłodowskiej- 
Curie 


Rodzaj promieniowania, 
A koda przez ciała promie- 
n może być łatwo 
zbadany za pomocą wspania- 
Wilsona, która 
polega na uwidocznieniu to- 
rów poszczególnych cząste- 
czek, wysyłanych przez te 
ciała. Tory te zaznaczają się 
w postaci cienkich lini] utwo- 
rzonych z drobnych kropelek 
pary, skroplonej podczas roz- 
prężenia powietrza w komo- 
rze jonłzacyjnej. 
silnic jonizujące 
wzdłuf swego toru, dają gru- 
be linie ciągłe; cząstki wy- 
wołują znacznie słabszą joni- 
zację i dają linie przerywa- 
ne, składające się z drobnych 
kropelek. 


wy- 


Fot. 2. Tory cząstek q, wyrzucanych z atomów 
gazu promieniotwórczego (radonu), wypeł- 

oe niającego komorę jonizacyjną. 

powietrze 


Fot. 4. Wtórne kwa JS powstające pod wply- 
wem promieni 


Ko. 


własności materii. 


jednak używania nadzwyczaj małych liczb, które wy- 
rażałyby rzeczywiste masy tych atomów, obrano za 
jednostkę tych mas masę najlżejszego atomu, wodoru; 
masa ta jest zbliżoną do jedności. Masy innych atomów 
są więc w większości przypadków wielokrotnością jed- 
ności. 

Wszystkie reakcje chemiczne nawet najwięcej zło- 
żone, jakie możemy dokonać nad pierwiastkami, ulega- 
ją prawu zachowania masy, i to nie tylko w zastosowa- 
niu do całkowitej masy rozważanej materii, ale i do ma- 
sy każdego poszczególnego pierwiastka. Jeżeli, naprzy- 
kład, wprowadzamy w związek chemiczny 1 gr czystej 


Fot 5. 


Fot, 6. 


Zdjęcia stereoskopowe Blacketta. 4 
Fot. 5. Zderzenia cząstek d jądrami wodorowymi. Fot. 6. 
Zderzenie cząstek a z jądrami tlenu. Końce torów niekiedy 
są silnie zakrzywione, niekiedy dają rozgałęzienie w postaci 
dwuch linii tworzących mniejszy lub większy kąt. linie te sq 
torami cząstki i odrzuconego jądra 


miedzi, to zawsze, przynajmniej z teoretycznego punk- 
tu widzenia, powinniśmy odnaleźć ten gram, niezależ- 
nie od tego przez jaką serię chemicznych reakcyj prze- 
szedł ten pierwiastek. 

Już nieraz dawniej usiłowano dokonać przekształce- 
nia pierwiastków, czyli przemianę jednego z pierwiast- 
ków w jakiś inny pierwiastek; jednak próby zawsze za- 
wodziły. Wobec tego przyjęto, jako podstawowe pra- 
wo, że przekształcenie materii nie może być wykonane 
zwykłymi środkami, jakimi dysponuję chemia i fizyka; 
zachowanie masy każdego pierwiastka powinno mieć 
miejsce we wszystkich doświadczeniach, wykonanych 
w ścisłych warunkach. Stałość atomu jest więc bardzo 
wielka: atomy przeciwstawiają się bardzo silnym dzia- 
łaniom termicznym, nie ulegają potężnym prądom elek- 
trycznym i nie poddają się innym czynnikom zewnętrz- 
nym, które mogą wywierać znaczny wpływ na całość 
materii. . 

Odkrycie promieniotwórczości w roku 1896 przez 
Becquerela, następnie wykrycie pierwiastków promie- 
niotwórczych przez Piotra i Marię Curie, zmieniły po- 
glad o stałości atomów. Stwierdzono bowiem. że pewne 
pierwiastki wysyłają samoczynnie promieniowanie 
o własnościach jonizacyjnych. Te promieniowania są 
obdarzone bardzo znaczną energią, która jest wyzwala- 
na z bardzo małych obszarów o wymiarach atomowych. 
Czy nie jest zadziwiającym, że te promieniowania skła- 
dające się z cząstek alfa, z cząsteczek beta o wymiarach 


Fot, 7 i 8. Ślady protonów wyrzuconych z warstwy parafiny (po- 

zioma płytka) wpływem neutronów. Źródło neutronów 

(Po + Be) było umieszczone w dolnej części fotografii. (Fot. 
Joliot-Curie). 

Fot. 9, Para elektronowa powstała wskutek materializacji fotonu. 

Promień | skierowany do góry. Tory elektronu i pozitrony są 


zakrzywione w stronę przeciwną pod wpływem pola magnetycz- 
nego. (Fot. Joliot-Curie). 


atomu, niosą ze sobą energię wielokrotnie większą od 
energii cząsteczek gazowych, ożywionych ruchem ter- 
micznym! Energie tych cząsteczek są również znacz- 
nie większe od energii reakcji chemicznych, obliczonych 
w odniesieniu do poszczególnych cząsteczek. 

Ciała promieniotwórcze wysyłają trzy rodzaje pro- 
mieni: 1) promieniowanie alfa, są to atomy helu o pod- 
wójnym naboju dodatnim, posiadające prędkości rzędu 
dziesiątków tysięcy kilometrów na sekundę; 2) promie- 
niowanie beta są elektrony, poruszające się z prędko- 
ściami, sięgającymi niekiedy prędkości światła; 3) pro- 
mienie gama, są to promienie  elektro-magnetyczne, 
o naturze podobnej do promieni świetlnych i promieni 
rentgenowskich, ale o znacznie większej przenikliwości. 
Promieniowanie te można wykryć przez jonizacje, lub 
przez wiele innych efektów, w pierwszym rzędzie efek- 
tów fizycznych, naprzykład przez zabarwienia lub świe- 
cenia różnych ciał, wywoływane przez te promienie, 
poza tym, dzięki efektom biologicznym, które również 
często występują. 

Emisja cząstki alfa, jak też cząstki beta zachodzi 
wówczas, gdy atomy pierwiastków promieniotwór- 
czych ulegają eksplozji: atom wyrzucając cząstkę, do- 
znaje zasadniczej przemiany. 


Wszystkie pierwiastki chemiczne, dają się uszerego- 
wać w układzie Mendelejewa, który wskazuje na pew- 
ną powtarzalność własności chemicznych i fizycznych 
w szeregu pierwiastków chemicznych. Każdy ze zna- 
nych 92 pierwiastków zajmuje określone miejsce w tym 
układzie periodycznym, Po odkryciu polonu i radu przez 
Piotra i Marię Curie, znaleziono cały szereg innych 
pierwiastków promieniotwórczych, w liczbie przeszło 
30; i te nowe pierwiastki udało się rozmieścić w ukła- 
dzie periodycznym, dzięki wykryciu nowej własności 
pierwiastków — izotopii, o której mowa będzie niżej. 


Pierwiastki promieniotwórcze, za wyjątkiem swych 
promieniotwórczych własności. zachowują się podob- 
nie do zwykłych pierwiastków; a mianowicie, atomy 
tych pierwiastków, o ile one nie eskplodują i nie wyrzu- 
cają cząstki alfa lub beta, posiadają zupełnie określone 
fizyczne i chemiczne cechy. W 'chwili rozpadu, a więc 
przy wyrzucaniu cząstki alfa lub beta, które zachodzi 
z mniejszym lub większym prawdopodobieństwem, atom 
przeistacza się w całkiem inny atom; naprzykład, atom 
radu może rozpaść się na cząstkę alfa i resztę atomo- 
wą, która będzie stanowić nowy atom, atom radonu; 
własności chemiczne tego pierwiastka są całkiem od- 
mienne od własności atomu radu; rad jest wyższym ho- 
mologem baru, wówczas gdy radon ma własności gazu 
szlachetnego. Emisja cząstki alfa spowoduje przemianę 
atomową. 

Emisja cząstki beta również jest związana z prze- 
kształceniem się atomu, który zmienia swoje chemicz- 
ne własności i przeistacza się w całkiem inny atom. 

Widzimy więc, Ze~o ile my sami nie jesteśmy w sta- 
nie dokonać za pomocą zwykłych chemicznych i fizycz- 
nych procesów przemiany pierwiastków, natura może 
jednak to uczynić. Ciała promieniotwórcze są to ciała, 
które ulegają samorzutnej przemianie z mniejszą lub 
większą prędkością, zależnie od rodzaju pierwiastka. 
Niektóre pierwiastki rozpadają się do połowy w okre- 
sie ułamka sekundy, inne zaś zanikają do połowy w cią- 
gu godzin, dni, lat a nawet milionów lat; wynika z tego, 
że rozpad różnych pierwiastków zmienia się w szero- 
kich granicach. Prawdopodobieństwo rozpadu, które 
jest miarą trwałości atomu, stanowi zasadniczą cechę 
atomów promieniotwórczych; nie jesteśmy w stanie 


zmienić ją nawet najpotężniejszymi środkami, jakimi 
obecnie rozporządzamy. Każdy pierwiastek promienio- 
twórczy posiada zupełnie określoną prędkość przemia- 
ny, która jest tak stałą, jak istnienie zwykłego pier- 
wiastka. 

Promieniotwórczość wskazała nam sposoby do opa- 
nowania zjawisk jądrowych; wykorzystaliśmy w tym 
celu cząstki alfa, które posiadają nadzwyczaj wielką 
energię. Wspomnę tu, że dla nadania atomowi helu tej 
samej prędkości, jaką posiadają cząstki alfa, należałoby 
posługiwać się instalacją wysokich napięć, o różnicy 
potencjałów kilku milionów Volt. Obecnie instalacje tego 
typu są budowane w celu otrzymywania przyśpieszo- 
nych cząsteczek o energiach zbliżonych do energii na- 
turalnych promieni alfa, Należy jednak zaznaczyć, że 
za pomocą promieni alfa udało się rozwiązać wiele za- 
sadniczych zagadnień z fizyki jądrowej już wówczas, 
gdy nie było jeszcze żadnej mowy o wytwarzaniu wy- 
sokich napięć. 

Zbadano najpierw przechodzenie promieni alfa przez 
materię. Te doświadczenia dostarczyły wiele wiadomo- 
ści o budowie atomów. W wyniku prac Rutherforda 
i Bohra, budowa atomu przedstawia się w sposób na- 
stępujący: 

Atom zasadniczo składa się z bardzo drobniutkiego 
jądra; sam atom nie jest wielki, a jądro jest 100.000 razy 
mniejszym. A jednak, w tym jądrze, które stanowi drob- 
ny ułamek objętości atomu jest ześrodkowana cała ma- 
sa atomu i tu właśnie są umiejscowione wszystkie wła- 
sności charakterystyczne dla każdego pierwiastka. 
Jądro posiada nabój dodatni i jest na zewnątrz otoczo- 
ne pewną liczbą elektronów, cząstek o znikomo małej 
masie, które znajdują się w odległościach od środka 
atomu nieskończenie wielkich w porównaniu z wymia- 
rami jądra. Od przestrzennego rozmieszczenia elektro- 
nów zależą pozorne wymiary atomów; liczba elektro- 
nów w atomie jest różną dla każdego pierwiastka, 
Ujemny nabój elektronów pod względem wielkości rów- 
na się elementarnemu nabojowi, czyli stanowi najmniej- 
szą, znaną ilość elektryczności ujemnej; dlatego też 
elektron można uważać, jako najmniejsze quantum 
elektryczności, jako atom elektryczności. Jeżeli, naprzy- 
kład, N elektronów znajduje się na zewnątrz jądra, to 
samó jądro powinno posiadać nabój N-krotnie większy 
od naboju poszczególnych elektronów, ale o znaku do- 
datnim; atom, bowiem, jako całość jest obojętny. 

Liczba elektronów zewnętrznych, która jest równa 
liczbie elementarnych naboi zgromadzonych w jądrze, 
odpowiada liczbie porządkowej pierwiastka w układzie 
Mendelejewa. Naprzykład glin o liczbie porządkowej 13, 
zajmuje 13-e miejsce w periodycznym uszeregowaniu 
pierwiastków; jego jądro naładowane 13-tu elementar- 
nymi nabojami dodatnimi, a 13 elektronów, poruszają- 
cych się wewnątrz atomu są stale przyciągane przez 
jądro. 

Masa atomu jest wyznaczoną przez ciężar atomowy. 
Naprzykład, wodór, który zajmuje pierwsze miejsce 
w układzie pierwiastków, posiada masę równą jedności 
i jeden elektron zewnętrzny, a więc nabój jądrowy jest 
też równy jedności. Hel, który jest drugi z rzędu, po- 
siada masę 4, dwa elektrony zewnętrzne i podwójny na- 
bój dodatni iądra. Masy atomów są bardzo zbliżone do 
całkowitych wielokrotności masy przyjętej za jednost- 
kę, masę niewiele różniącą się od masy atomu wodoru. 

Przy oznaczaniu pierwiastków posługujemy się 
przyjętymi w chemii symbolami, uwzględniając jednak 
charakterystyczne cechy atomów: jego nabój jądrowy 
i jego ciężar atomowy. Ciężar atomowy piszemy u gó- 


ry symbolu, nabój jądrowy u dołu. W ten sposób dla 
atomu wodoru piszemy | H, dla atomu helu 4 H, dla 
glinu 22 Al. Własności fizyczne i chemiczne pierwiast- 
ka są oznaczone przez liczbę atomową czyli jego nabój 
jądrowy, z którym jest związana liczba elektronów ze- 
wnętrznych. Faktycznie, liczba elektronów zewnętrz- 
nych, ich rozmieszczenie wewnątrz atomu odgrywają 
rolę tylko w zjawiskach chemicznych lub fizycznych. 
w zjawiskach takich, jak topnienie, przewodzenie itd. 

Stwierdzono jednak istnienie takich jąder, które 
przy tym samym naboju dodatnim, a więc przy 
jednakowych liczbach atomowych, mają różne masy. 
Tego rodzaju jądra nazywamy izotopami. Izotopy są 
więc atomami. które objawiają te same własności che- 
miczne, jednakowe własności fizyczne, posiadając róż- 
ne masy. 

Fakt, że pewne ciężary atomowe nie są całkowitymi 
liczbami, daje się wytłomaczyć tym, że są to wartości 
pośrednie pomiędzy całkowitymi liczbami atomowymi 
kilku izotopów. Istnieją pierwiastki nie mające izoto- 
pów, na przykład aluminium; w przeciwieństwie do 
niego, rtęć posiada aż 9 izotopów, których masy zmie- 
niają się w granicach od 196 do 204., przy zachowaniu 
tej samej liczby porządkowej. 

Początkowe wiadomości z dziedziny izotopii były 
czerpane z badań nad ciałami promieniotwórczymi, Cia- 
ła promieniotwórcze dają wiele przykładów izotopii, 
występującej pomiędzy nimi lub ich izotopii ze zwykły- 
mi pierwiastkami. Dzięki tej własności pierwiastków pro- 
meniotwórczych, można było 30 nowych pierwiastków 
rozmieścić w tablicy Mendelejewa, mając do dyspozycji 
zaledwie kilka wolnych miejsc. Pierwiastki promienio- 
twórcze o tych samych ciężarach atomowych w odróż- 
nieniu od zwykłych izotopów, mogą być oddzielane od 
swych izotopów, dzięki własnościom promieniotwér- 
czym, mianowicie, dzięki różnym warunkom powstawa- 
nia i zanikania tych ciał. Niektóre pierwiastki promie- 
niotwórcze są izotopami ołowiu i bizmutu i różnią się 
od tych niepromieniotwórczych pierwiastków tylko ma- 
są atomową i swymi własnościami aktywnymi. 

Niedawno wykryto istnienie atomów wodoru o ma- 
sie 2. Ten izotop występuje w bardzo nieznacznych ilo- 
ściach w zwykłym wodorze. W przeciwieństwie do in- 
nych izotopów, które, jak wspominaliśmy, nie dają się 
praktycznie oddzielać, wodór o masie 2 (ciężki wodór), 
może być łatwo oddzielany od zwykłego wodoru. Pew- 
ne różnice zaznaczające się w chemicznych i fizycznych 
własnościach tych dwu izotopów, dają się wytłuma- 
czyć względnie wielką różnicą mas. Atom wodoru o ma- 
sie 2, będziemy oznaczać symbolem: 4 H Jądro atomu 
wodoru o masie 2 otrzymało nazwę deutonu. Jądro wo- 
doru zwykłego nazywamy protonem. 

W 20 lat po odkryciu promieniotwórczości, Ruther- 
ford dokonał sztucznej przemiany pierwiastków. Od tej 
chwili rozpoczął się nowy okres w dziejach rozwoju fi- 
zyki. Ten wielki uczony stwierdził, że jądro azotu 
w chwili zderzenia z cząstką alfa, może wyrzucić pro- 
ton o znacznej prędkości; w ten sposób zostało udo- 
wodnione, że protony, które są jądrami wodorowymi, 
mogą być otrzymane z przemian jądrowych. 

Wiele lekkich pierwiastków: bor, glin, fluor itd., po- 
dobnież przekształcają się pod działaniem cząstki alfa. 

Reakcje jądrowe można ująć wzorami, jak to czy- 
nimy w przypadku reakcyj chemicznych, z tą tylko róż- 
nicą, że w równaniach chemicznych powinny występo- 
wać te same atomy w obydwu jego częściach, nato- 
miast we wzorach jądrowych należy uwzględnić też za- 
chowanie mas i naboi jądrowych. Dla przykładu napi- 
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Zakrzywione w polu magnetycznym tory elektronu i pozitronu, wyemitowanych przez sztuczne ciało promieniotwórcze. 


szemy przemianę glinu spowodowaną wchłonięciem czą- 
stki alfa i wyrzuceniem protonu. Na początku reakcii 
uwzględniamy tylko dwie cząsteczki: atom glinu 7 Al. 
i cząstkę alfa 4 Hi,Po wchłonięciu cząstki alfa masa ją- 
dra będzie 27 + 4 == 31, a nabój jądrowy będzie 
13 + 2 = 15. Po wyrzuceniu protona o masie 1 i na- 
boju 1, atom powstały będzie miał masę 31 — 1 = 30 
i nabój jądrowy 15 — 1 = 14. Pierwiastek o liczbie ato- 
mowej 14 jest krzemem; atom tworzący się w czasie 
przemiany jest izotopem krzemu o masie 30. 
27 4 302: | 
134! + He = 1431 +- (H 

Zjawiska przemian jądrowych są bardzo rzadkie. 
Występują one wówczas, gdy bardzo mała cząstka alfa 
spotyka się z jądrem, które jest nie o wiele większym 
od niej; wobec tego i prawdopodobieństwo tego zderze- 
nia powinno być też małym. Potrzeba mniej więcej jed- 
nego milionu cząstek alfa, aby otrzymać jedną prze- 
mianę jądrową. Nawet przy bardzo wielkiej liczbie czą- 
stek alfa, niewiele atomów ulega przekształceniu i gdy- 
byśmy poddawali działaniu cząstek alfa folię aluminio- 
wą, nawet przez kilka lat, nie otrzymalibyśmy w żad- 
nym razie krzem w takiej ilości, żeby można było wy- 
kryć go na drodze analizy chemicznej. 
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(Fot. C. Pawłowski). 

Jednym z ważniejszych faktów było stwierdzenie, 
ze w pewnych reakcjach jądrowych, zachodzących pod 
działaniem cząstek alfa zamiast protonu są wyrzucane 
neutrony. Neutron nie był znany poprzednio; neutron 
jest to cząstka o masie 1 i naboju zerowym. Neutron, 
jak wskazuje nazwa jego, jest cząsteczką obojętną. Neu- 
tron może być uważamy, jako pierwiastek o liczbie po- 
rządkowej 0 w ogólnej klasyfikacji pierwiastków. 

Szczególną własnością neutronów jest łatwość wy- 
konywania przemian jądrowych. Neutrony, jako cząstki 
obojętne przenikają bez żadnych przeszkód do wnętrza 
naładowanych jąder wówczas, gdy cząstki alfa, posia- 
dające nabój dodatni, są odpychane w pobliżu jądra. 

Stwierdzono jeszcze istnienie innej również niezna- 
nej dotąd cząsteczki: elektronu dodatniego, czyli pozi- 
tronu, Elektron dodatni początkowo był wykryty w pro- 
mieniach kosmicznych. 

Elektron dodatni jest cząstką całkiem podobną do 
elektronu ujemnego, który oddawna nam jest znany; 
różnica pomiędzy nimi polega na tym, że pozitron ma 
elementarny nabój dodatni, a nie ujemny, jak zwykły 
elektron. Masa elektronu jest przepuszczalnie równa 
jednej dziesięciotysięcznej masy wodoru; masa pozi- 
tronu, bez wątpienia, nie o wiele różni się od niej. 


Elektrony dodatnie występują też przy działaniu 
promieniowania na materię. Promienie gamma w pobli- 
żu jądra mogą znikać, zamieniając się na parę elektro- 
nów: elektron dodatni i ujemny. Zjawisko to jest swego 
rodzaju przekształceniem światła w materię (materiali- 
zacie energii). Życie elektrona dodatniego jest bardzo 
krótkie. Po narodzeniu się rychło łączy się on z elektro- 
nem ujemnym, dając promieniowanie elektromagnetycz- 
ne. Ten proces jest przekształceniem materii w energię 
świetlną (unicestwieniem materii). 

Prócz tego w ostatnich latach udało się dokonać 
przemiany pierwiastków, stosując, jako pociski do 
obstrzału jądra, protony lub deutony, przyśpieszane 
w rurach jonowych. Protony — jądra wodoru o masie 
1, deutony -~ jądra o masie 2, przyśpieszane w polach 
elektrycznych o napięciu sięgającym miliona volt, spo- 
woduią rozpad dość znacznej liczby lekkich pierwiast- 
ków. Przemianom tym towarzyszy zależnie od przy- 
padku, emisja cząstki alfa lub emisja neutrona. Natę- 
żenie tych promieniowań może być znacznie intensyw- 
niejsze od tych, jakie otrzymujemy przy posługiwaniu 
się promieniami alfa. W rurach możemy otrzymać 
znacznie silniejsze wiązki przyśpieszonych protonów 
i deutonów, niż nam dają najsilniejsze preparaty pro- 
mieniotwórcze. Tym nie mniej ilość materii przekształ- 
conej i w tym pierwszym przypadku jest znikoma i na- 
razie możemy tylko uciekać się do najrozmaitszych 
przypuszczeń, aby wytłumaczyć w ten lub inny sposób 
wyniki doświadczeń. 


Omówię teraz szczegółowiej wyniki badań nad 
sztuczną promieniotwórczością, która była wykryta 
przeze mnie i p. Joliot. 


Badając przemiany jądrowe wywoływane promie- 
niami alfa, stwierdziliśmy, że niektóre lekkie pierwiast- 
ki, naprzykład glin, wysyłają elektrony dodatnie pod 
wpływem promieni alfa. Te pierwiastki również wy- 
rzucają neutrony. Ale najciekawszym w tej emisji pozi- 
tronów jest to, że ona trwa przez pewien czas po usu- 
nięciu źródła promieniowania alfa. Wszystkie zjawiska 
przemian jądrowych, o którym była mowa (wyrzuca- 
nie protonów pod działaniem promieni alfa, przekształ- 
cenie jądra pod wpływem protonów lub neutronów) są 
zjawiskami chwilowymi, trwającymi bardzo krótki 
czas. Zjawiska te nie możemy bynajmniej tłumaczyć 
nietrwałością powstałego jądra, to raczej jest nagła eks- 
plozja, gwałtowny wybuch jądra, które przeistacza się 
w jądro innego pierwiastka. O ile emisja neutronów 
trwa tylko jedną chwilę, promieniowanie pozitronów 
odbywa się przez dłuższy czas; pod działaniem promie- 
ni alfa, glin nabywa własności promieniotwórcze, które 
występują w postaci promieniowania pozitronów. Na- 
świetlając magnez, otrzymujemy również opóźnioną 
emisję, ale w tym przypadku emisję elektronu ujemną. 
W ten sposób można sztucznie otrzymać ciała promie- 
niotwórcze, wysyłające bądź elektrony ujemne, jak to 
dają naturalne pierwiastki promieniotwórcze, bądź 
elektrony dodatnie; w tym przypadku mamy do czy- 
nienia z nowym typem promieniotwórczości. 

Wyniki tych badań nasuwały przypuszczenia, że 
pod działaniem innych cząstek na jądra różnych pier- 
wiastków, można będzie otrzymać szereg nowych izo- 
topów promieniotwórczych. 


Wielu fizyków zajęło się zbadaniem tego zagadnie- 
nia; w bardzo krótkim czasie otrzymano nowe ciekawe 
wyniki z dziedziny sztucznej promieniotwórczości, uży- 
wając protonów, deutonów, neutronów jako bodźców 
przemian jądrowych. Znamy obecnie przeszło 60 no- 


wych pierwiastków promieniotwórczych, otrzymanych 
przez sztuczny rozpad jądrowy i nie mamy obecnie 
żadnych wątpliwości, że liczba tych pierwiastków 
w krótkim czasie znacznie urośnie. Już obecnie stwier- 
dzone, poza znanymi, trwałymi izotopami, istnienie 
pokaźnej liczby nowych nietrwałych izotopów promie- 
niotwórczych, które w zwykłych warunkach nie spoty- 
kamy w naturze, które można tylko stworzyć, które 
jednak pod wieloma względami są bardzo podobne do 
naturalnych ciał promieniotwórczych. 

Istnienie w przyrodzie ciał o naturalnej promienio- 
twórczości można wytłumaczyć w sposób następujący: 
uran i tor, ciała promieniotwórcze, występujące w naj- 
większych ilościach, zanikają bardzo powoli i dzięki 
swemu powolnemu rozpadowi mogły przetrwać długie 
geologiczne okresy tworzenia się materii. Z nich po- 
wstają inne pierwiastki promieniotwórcze; uran i tor 
są jak gdyby stałym źródłem wszystkich znanych na- 
turalnych ciał promieniotwórczych, które dzięki tym 
dwum pierwiastkom, mogą istnieć w naturze. 

Dla lekkich pierwiastków promieniotwórczych, wy- 
krytych niedawno w sposób sztuczny, nie znaleziono 
w naturze odpowiednich ciał macierzystych o długim 
okresie życia. Tym tłumaczy się stosunkowo prędkie 
zanikanie tych pierwiastków. Prawdopodobnie te pier- 
wiastki istniały w chwili tworzenia się materii, jednak 
nie posiadając swych pierwiastków macierzystych, wy- 
marły zbyt prędko; przez długie wieki nie można było 
przekonać się nawet o możliwości ich istnienia. 

Wobec wielkiego postępu techniki wysokich napięć, 
można mieć nadzieję, iż w krótkim czasie za pomocą 
przyspieszonych cząstek będą otrzymywane pierwiast- 
ki promieniotwórcze o natężeniach promieniowania, 
wystarczających do ich zastosowań w pierwszym rzę- 
dzie do badań naukowych, do badań biologicznych, 


a potem do celów medycznych. 
Przełożył Doc. Dr. C. Pawłowski, 


Instalacja kiego napięcia Cockrofta i Waltona, za pomocą 
której w poł x 1932 otrzymano rozpad jąder kilku pierwiastków 
pod wpływem protonów o energii 700 kv. Z prawej strony jest 
widoczną wieża kenotronowa, obok niej dwa wielkie kondensa- 
tory. Pośrodku widzimy dwie kule dużego iskiernika, który służy 
do wyznaczenia napięć na rurze wyładowań. Z lewej strony 
wznosi się do góry wielka rura szklana, w której otrzymywano 
wiązkę przyśpieszonych jonów, skierowaną do dołu. W dolnej 
części tej rury jest umieszczona kamera z uziemionymi ścianami, 
w której obserwowano zjawiska rozpadu jądrowego. 
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Zagadnienia współczesnego 


D. ADLERSBERG M. D. (New-York). 


I. Leczenie dietetyczne. 

Leczenie dietetyczne cukrzycy, od samego swego 
początku aż po nasze czasy, polegało na daleko idącym 
ograniczeniu węglowodanów, a w przypadkach cięż- 
kich nawet na ograniczeniu ciał białkowych Dopiero 
w ostatnim dziesięcioleciu poddano tę klasyczną dietę 
gruntownej rewizji, co pociągnęło za sobą zastąpienie 
jej bardziej współczesnymi formami diet — charaktery- 
zującymi się z reguły rysem większej liberalności, I tak 
dzisiejszy sposób odżywiania diabetyka, znacznie jest 
bliższy odżywiania fizjologicznego, niż przed niewielu 
jeszcze laty, zwłaszcza jeżeli równocześnie stosuie się 
insulinę. 

Jest rzeczą interesującą, Ze najnowsze kierunki 
w dziedzinie dietetycznego leczenia cukrzycy, wywodzą 
się od badań przeprowadzonych na osobnikach o nor- 
malnej przemianie materii oraz na zdrowych zwierzę- 
tach eksperymentalnych. Wspólnie z Porgesem, udało 
nam się wykazać w r. 1926 (1), że w następstwie okre- 
sów podawania diety ubogiej w węglowodany, zdolność 
asymilacii węglowodanów ulega z reguły uszkodzeniu. 
Można w każdym przypadku wywołać u osobnika zdro- 
wego eksperymentalną cukrzycę przejściową, podając 
mu przez dłuższy czas dietę ubogą w węglowodany. 
Spostrzeżenia te potwierdzili później Sweeney (2), ja- 
koteż Frank i Leiser (3). Podobne wyniki zdołaliśmy 
uzyskać przez długotrwałe podawanie pożywienia bar- 
dzo bogatego w tłuszcze. Już wtedy dopatrywaliśmy 
się związku pomiędzy wpływem takiej diety na tole- 
rancję węglowodanową osobnika o zdrowej przemianie 
materii, a jej działaniem na wątrobę (1, 7, 8, 9). Poży- 
wienie bogate w węglowodany, sprzyja odkładaniu się 
glikogenu w komórkach wątrobowych, natomiast poży- 
wienie bogate w tłuszcze, powoduje stłuszczenie wą- 
troby. Jest rzeczą oddawna wiadomą, że wątroba gli- 
kogenowa funkcjonalnie jest pod niejednym względem 
sprawnieisza od wątroby stłuszczonej, a zwłaszcza 
w tak ważnej dziedzinie jak gospodarka węglowoda- 
nowa. 

Przenosząc te wnioski na przemianę materii osobni- 
ka chorego na cukrzycę postawiliśmy sobie w naszych 
pracach następującą hipotezę. „Nagromadzenie glikoge- 
nu jako cel leczenia cukrzycy.* (4). Postawiliśmy po- 
stulat, że wątroba, zasobna w zapasy glikogenu, wyke- 
na przypadające jej zadania lepiej, aniżeli wątroba stłu- 
szczona, uboga w glikogen, Poza tym dopatrywaliśmy 
się w pożywieniu bogatym w węglowodany leczenia 
poniekąd pobudzającego dla trzustki, w przeciwieństwie 
do długotrwałego odżywiania ubogiego w węglowoda- 
ny, któreby tylko wzmagało „atrophia ex inactivitate“ 
* trzustki. Byliśmy dalej skłonni tłumaczyć działanie ku- 
racji owsiankowej v. Noordena i kuracji przetworami 
mącznymi Falty, jedynie ich wysoką zawartością wę- 
glowodanów. Należy zaznaczyć, że w latach ostatnich 
badania doświadczalne Soskina i jego współpracowni- 
ków (5) na zwierzętach, oraz badania, jakie przepro- 
wadzał na ludziach Himsworth (6), doprowadziły do 
wyników w istocie swojej identycznych z naszymi, je- 
żeli chodzi o znaczenie węglowodanów w odżywianiu 
i rolę wątroby w tej dziedzinie. 

Diety, które oparliśmy o te rozważania i które od- 
tąd stosujemy, redukują ilości tłuszczu, w dawniejszych 
dietach cukrzycowych niejednokrotnie ogromne i zawie- 
rają większe ilości węglowodanów, a często i białka. 


leczenia cukrzycy. 


Zależnie od przypadku, poleca się raz 30 — 40 g, kiedy- 
indziej 60 — 80 g tłuszczu pro die, a resztę zapotrzebo- 
wania kalorycznego pokrywa się zmiennymi ilościami 
węglowodanów i białka. Ilości tłuszczów, przekraczaia- 
ce 100 g przepisujemy obecnie niezmiernie rzadko. 
Praktykę i technikę odżywiania ubogiego w tłuszcze, 
a bogatego w węglowodany, omawialiśmy szczegóło- 
wo w całym szeregu publikacyj (7—10). Doświadczenie 
zgórą jedenastoletnie, zarówno nasze, w setkach przy- 
padków, jak i licznych innych badaczy, wykazało do- 
skonałe efekty „liberalnego traktowania cukrzycy*. 
Przy przejściu od diety dawnego typu, bogatej w tłu- 
szcze, do współczesnych formuł dietetycznych, stwier- 
dza się niemal stale znakomite wzmożenie się tolerancji. 
Pacjent chętnie przyjmuje tę dietę, jego sprawność 
fizyczna i umysłowa podnosi się. Wydaje się też, że ta- 
kie postępowanie wstrzymuje dalszy rozwój choroby 
cukrzycowej. 

Należy podkreślić, że pojęcie diety ubogiej w tłu- 
szcze winno wyrazić jedynie to, że zawartość tłuszczów 
we współczesnych formach diet jest zmniejszona w po- 
równaniu z dietami stosowanymi u diabetyków daw- 
niej. Większość naszych diet jednakże — jeżeli porów- 
nać je z fizjologicznym sposobem odżywiania szerokich 
warstw społecznych — nie jest uboga w tłuszcze. We- 
dług nowszych badań (np. Rubnera (11), zawartość tłu- 
szczów w normalnym pożywieniu pracującego człowie- 
ka, nie przekracza prawie nigdy ilości 60 — 80 g na 
dzień. A zatem nasze formuły dietetyczne są tylko 
względnie ubogie w tłuszcze,anie bezwzgle- 
dnie. Wobec naszej tendencji odżywiania diabetyka 
wedle możności w sposób fizjologiczny, bezwzględne 
podwyższenie ilości tłuszczów byłoby raczej niezrozu- 
miałe. Natomiast wydaje się rzeczą oczywistą, że dia- 
betykowi, nadmiernie otyłemu, u którego leczenie ma 
na celu zarówno zwalczanie cukrzycy jak i otyłości, 
ograniczymy tłuszcze także w sensie bezwzględnym 
i postaramy się pokryć jego zapotrzebowanie ilościami 
tłuszczów wynoszącymi 20 — 40 g dziennie. 

W niektórych warstwach społecznych, szczególnie 
krajów zachodnich, daje się zauważyć stopniowe pod- 
noszenie się spożycia tłuszczów, a zmniejszenie się kon- 
sumcji węglowodanów. Już przed laty wskazywaliś- 
my na ten fakt, jako na możliwą przyczynę stałego roz- 
powszechniania się cukrzycy w tych krajach (12). 
W nstatnich czasach Himsworth (13) starał się poprzeć 
ten pogląd na zasadzie rozległych badań statystycz- 
nych, a także Siisskind (14), opierając się na swoich 
spostrzeżeniach, przyłącza się w zupełności do naszych 
wywodów. 

Po ogłoszeniu naszych pierwszych prac podniesiono 
rozmaite zarzuty przeciwko stosowanym przez nas 
metodom dietetycznym. Określono nasze usiłowania ja- 
ko rewolucyjne, jakoże uchybiały one niewzruszonemu 
dotvchczas dogmatowi, jak najdalej idącego ogranicza- 
nia węglowodanów w cukrzycy. Zarzucano nam, że 
przeceniamy znaczenie tłuszczów w diecie diabetyka, 
że demoralizujemy chorych przez liberalne diety ete. 
Z tymi zarzutami rozprawialiśmy się niejednokrotnie 
(8, 9 i 15). Chcemy na tym miejscu stwierdzić jedynie 
to, że w ostatnich latach większość badaczy cukrzycy, 
bądźto przyjęła nasze zasady, bądźto znacznie się do 
nich zbliżyła. Dziś już chyba wszędzie, zarówno w Eu- 
ropie jak w Ameryce, podaje się diabetykowi znacznie 


mniej tłuszczów, a znacznie więcej węglowodanów, niż 
przed niewielu jeszcze laty. Chory na cukrzycę żyje 
swobodniej i wygodniej. W Europie położył wielkie za- 
sługi około propagowania współczesnego leczenia cu- 
krzycy, w pierwszym rzędzie mistrz terapii cukrzyco- 
wej von Noorden (16), w Stanach Zjednoczonych Geye- 
lin (17), Sansum (18), Rabinowitch (19) i inni. Nie trzeba 
chyba dodawać, że niezależnie od tych dociekań, ge- 
nialny czyn odkrycia insuliny umożliwia nam wogóle 
nasze dzisiejsze sukcesy, zwłaszcza jeżeli chodzi o cięż- 
kie postacie cukrzycy. 


Il. Insulina protamino-cynkowa (PZI). 


Od chwili odkrycia insuliny przez Bantinga i Besta, 
badania nad mią zmierzają do dwóch celów. 1) O ile 
możności uniknąć drogi wstrzykiwania i 2) zmniejszyć 
przynajmniej ilość wstrzyknięć, przez stosowanie pre- 
paratów insuliny dłużej działających. Po dziś dzień nie 
udało się uniknąć drogi wstrzykiwań. Można coprawda 
przez perlingualne lub endonasalne podawanie, może 
też drogą jelit — i to w szczególnych warunkach do- 
Świadczalnych — osiągnąć nikłe efekty  insulinowe, 
jednakże dla praktyki, możliwości takiego stosowania 
insuliny nie wchodzą dotychczas wogóle w rachubę. 
Natomiast usiłowania uzyskania preparatów dłużej 
działających, doprowadziły już do bardzo obiecujących 
wyników. 


Próbowano początkowo podawać insulinę w lipoi- 
dach (Bernhardt i Strauch 1926 (19a), później w oliwie 
Leyton 1929 (19b), Obu preparatom przypisywano po- 
wolne wchłanianie się, a co za tym idzie dłuższe dzia- 
łanie, jednakże praktyka nie potwierdziła tych oczeki- 
wań. Wreszcie Katsch (1936) doniósł o nowym prepara- 
cie insulinowym, opartym o metodę Klein-Duranta (20), 
który wstrzykuje się w mieszance lipoidowej, przy za- 
stosowaniu specjalnych strzykawek i igieł (20a) (Du- 
rant-Insulin). Nie mamy jednakże dotychczas możności 


oceny podstaw i praktycznej użyteczności tej metody. 


Odmiennie od tych usiłowań wstrzykiwania insuliny 
w zawiesinach lipoidowych lub tłuszczowych, badacze 
duńscy (Hagedorn i Jensen (21), Kramp (22) i inni sta- 
rają się od dłuższego czasu przedłużyć działanie zwy- 
kłych wodnych preparatów insuliny. Po licznych eks- 
perymentach znaleźli wreszcie w protaminach 
takie ciała, które dodane do insuliny wywołują powsta- 
nie strątu, co zwalnia wchłanianie się insuliny, a zatem 
znacznie przedłuża jej działanie. Protaminy wydobywa 
się ze spermy rozmaitych gatunków ryb, istnieje zatem 
skombryna, cephalina etc. Chemicznymi właściwościa- 
mi tych ciał zajmował się szczególnie Cossel i jego 
szkoła. Okazało się, że protamina, uzyskiwana ze sper- 
my specjalnego gatunku pstrągów, przy przestrzeganiu 
określonego stopnia kwasoty, jest szczególnie użytecz- 
na. Insulinę protaminową poddano badaniom w Europie, 
w Kopenhadze (21—22), w Ameryce w Bostonie (23), 
a wyniki były bardzo zachęcające. Ja sam mogłem do- 
nieść o moich pierwszych próbach z insuliną protamino- 
wą w kwietniu 1936 (24), Powiedziałem już wtedy: 
„Szczególnie dla leczenia ciężkiej cukrzycy, wykazu- 
jacej silne wahania poziomu cukru we krwi, można no- 
wej insuliny używać z korzyścią i często zamiast trzech 
wstrzykiwań uda się zastosować tylko dwa. Nie jest wy- 
kluczone, że w przypadkach lżejszych, często będzie 
można ograniczyć się do jednego wstrzyknięcia dziennie. 
Mimo, że metoda ta wykazuje jeszcze różne niedociąg- 
nięcia, przede wszystkim małą trwałość ostatecznego 


roztworu przeznaczonego do wstrzyknięcia i mimo, że 
potrzeba jeszcze wielu badań dla określenia zakresu 
wskazań dla insuliny protaminowej, oznacza ona jed- 
nakże już dziś istotny postęp na żmudnej drodze badań 
nad insuliną“. 


Od owego czasu osiągnięto znaczne postępy natury 
technicznej, w wielu klinikach, szczególnie w Stanach 
Zjednoczonych, przeprowadzono obszerne badania nad 
sposobem podawania i dawkowania i nad zakresem 
wskazań, tak że nasze wiadomości w tym względzie 
znacznie się rozszerzyły. Krótki przegląd obecnego sta- 
nu tego zagadnienia podamy poniżej. 


Insulina protaminowa stosowana obecnie w Stanach 
Zjednoczonych, zawiera prawie bez wyjątku mały do- 
datek cynku, a więc Ściśle biorąc jest to insulina prota- 
mino-cynkowa (PZI). Pierwotnie insuliny protaminowei 
dostarczano w dwóch buteleczkach, z których jedna 
zawierała normalną insulinę, druga odpowiednio zbufo- 
rowany roztwór protaminowy. Oba te płyny mieszano 
bezpośrednio przed użyciem, przeważnie w strzykawce. 
Powstawał strąt, a ostateczny zastrzyk zawierał płyu 
plus strąt. Rychło stwierdzono, że dodatek drobnych 
ilości cynku (0,2 mg na 100 jednostek) podnosi trwałość 
preparatu i w ostatnich miesiącach otrzymuje się PZI 
gotowe do użytku w jednej buteleczce. Od 1 lutego 1937 
można w St. Zj. kupować PZI w wolnym handlu. Wy- 
twarza ją kilka firm farmaceutycznych: Lilly w India- 
nopolis, Sharp i Dohme we Filadelfii, Sqnibb w Nowym 
Jorku i td. Zaczyna ona odgrywać doniosła rolę w prak- 
tyce każdego diabetologa. 


Zrazu przeciwko dodawaniu cynku podnoszono za- 
rzuty i starano się go zastąpić innymi substancjami 
(calcium, tanina). Calcium także podnosi trwałość pre- 
paratów insuliny protaminowej, ale w daleko mniejszym 
stopniu aniżeli cynk. Dziś na ogół przeważa zapatrywa- 
nie. że nawet długotrwały dowóz cynku, w tych iloś- 
ciach, jakie wchodzą w grę, jest bezwzględnie nieszko- 
dliwy. Przede wszystkim sama trzustka zawiera cynk 
i tak samo większość preparatów insuliny (do 0,1 mg na 
1000 jednostek). Rabinowitch (25) opracował dokładnie 
cały ten zespół zagadnień, także od strony doświadczal- 
nej i mógł między innymi wykazać, że nie ma kumulacji 
cynku we krwi, a tym samym rozwiał wszelkie istnie- 
jące w tym względzie obawy. Zresztą i inne metale wy- 
dają się wywierać podobne działanie: kobalt i nikiel 
(Bertrand i Macheboeuff) (26), glin (Fazekas i Him- 
wich) (27). 


W czasie mojej działalności w Nowym Yorku, mia- 
łem sposobność kontynuowania badań nad insuliną pro- 
taminową, zapoczątkowanych w Wiedniu w klinice 
prof. Eppingera, przyczym w ostatnich miesiącach sto- 
sowałem wyłącznie PZI. Relacje moje opierają się po 
części na własnym materiale doświadczalnym, w prak- 
tyce szpitalnej i prywatnej, po części na spostrzeże- 
niach autorów amerykańskich. 


Przejście od zwykłej insuliny do PZI odbywa się 
obecnie bez większych trudności, przynajmniej u prze- 
ważającej ilości chorych, Zaczynamy zazwyczaj od */; 
dawki dziennej zwykłej insuliny, wstrzykując ją w po- 
staci PZI, w jednej dawce na */, godz. przed śniadaniem. 
W ciągu pierwszego tygodnia, w niektórych przypad- 
kach dodaje się jeszcze małe ilości zwykłej insuliny, 
około 4—8 jednostek 1-2-3 razy dziennie. Należy, zwła- 
szcza w pierwszym okresie, badać mocz seryjnie, 
a więc w kilku porcjach, i odpowiednio do wyniku każ- 
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dorazowego badania określać dawkę zwykłej insuliny. 
Jeżeli np. pacjent oddał przed obiadem cukromocz 
znaczniejszego stopnia, to — zależnie od przypadku --- 
wstrzyknie mu się 4—8 jednostek zwykłej insuliny 
przed tym posiłkiem, jeżeli nie stwierdzi się cukromo- 
czu, nie wstrzykuje się przed tym posiłkiem zwykłej 
insuliny. Podobnie postępuje się przed innymi posiłkami. 
Z reguły po upływie mniej więcej tygodnia, nie zacho- 
dzi już potrzeba uzupełniania jednorazowego wstrzyk- 
nięcia PZI insuliną normalną. Istnieją wszakże przy- 
padki, które przez dłuższy czas wymagają obok jedno- 
razowego wstrzyknięcia PZI, jeszcze drugiej injekcji 
normalnej insuliny, przyczym tę ostatnią podaje się raz 
z rana, kiedyindziej w południe luh wieczorem. O ile 
możności staramy się jednak, drogą odpowiedniego 
dawkowania PZI, rozłożenia węglowodanów w diecie 
etc. pokryć zapotrzebowanie jednym wstrzyknięciem 
PZI, bez żadnego dodatku zwykłej insuliny, co w więk- 
szości przypadków udaje się po pewnym czasie, nawet 
w przypadkach bardzo ciężkich. Według niektórych 
autorów, w pierwszym czasie należałoby raczej ograni- 
czyć węglowodany szybko się wchłaniające, a więc 
wielkie ilości owoców i soków owocowych zawierają- 
cych dużo cukru, gdyż wywołują one silne wahania w po- 
ziomie cukru we krwi i w moczu, a na ich miejsce poda- 
wać pokarmy bogate w skrobię (chleb, amylacea). Po- 
dajemy zazwyczaj względnie małą ilość węglowodanów 
na Śniadanie, większą na obiad, a największą wieczo- 
rem. Poza tym zalecamy pacjentowi spożywanie przed 
snem miernej ilości węglowodanów (kromkę chleba. 
mleko etc.), ażeby zapobiec możliwości hipoglikemii 
w nocy. 


Niektórzy autorowie w pierwszym czasie po prze- 
stawieniu stosują inne kombinacje PZI i zwykłej insu- 
liny. Wilder (28) podaje w pierwszym dniu jeszcze */1o 
dotychczasowej dawki dziennej, w postaci zwykłei in- 
suliny, w drugim dniu */,. Campbell (29) poleca 
75—100% poprzedniej dawki dziennej, jako poranną 
dawkę PZI, uzupełniając ją w pierwszym dniu około 
60%, w drugim dniu około 30% zwykłej insuliny (w sto- 
sunku do poprzedniej dawki dziennej). 


Uznaje się dzisiaj ogólnie, że PZI ma w porównaniu 
ze zwykłą insuliną następujące zalety: 


1. Zmniejszenie liczby wstrzykiwań. Rozporządzamy 
pokaźną cyfrą chorych, którzy potrzebowali 3 — 4 
wstrzyknięć zwykłej insuliny, a obecnie przy jednej 
injekcji PZI są doskonale nastawieni. Jakeśmy juz 
o tym wspominali, zdarzają się jednak chorzy, którzy 
poza tym potrzebują stale małych, dodatkowych dawek 
zwykłej insuliny. 


2. Zmniejszenie dziennej ilości insuliny, a więc 
oszczędność insuliny. Prawie zawsze po pewnym cza- 
sie. przy jednakowej diecie, wynika oszczędność 
20 — 40%, mniej więcej w ten sposób, że pacjent, któ- 
ry przedtem zużywał 70 jednostek zwykłej insuliny 
w 3 wstrzyknięciach, obecnie ma pokryte zapotrzebo- 
wania 45—50—55 jednostkami PZI. Tego efektu nie 
można chyba wytłomaczyć jedynie zwolnionym wchła- 
nianiem się, Bylibyśmy raczej skłonni przyjąć, że może 
pod wpływem cynku, insulina przez dłuższy czas pozo- 
staje związana z komórką, lub nie ulega tak szybko 
zniszczeniu i wydaleniu. Wilder (28) porównuje działa-- 
nie cynku z łańcuchem bocznym Ehrlicha. 
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3. Zmniejszenie wahań poziomu cukru we krwi, któ- 
re zwykliśmy stwierdzać przy stosowaniu zwykłej in- 
suliny, w niektórych przypadkach, szczególnie w cięż- 
kich. Już pierwsi obserwatorzy podkreślili fakt ten 
szczególnie, między innymi i ja. 


„Z szeregu badanych diabetyków przedstawimy je- 
dynie krzywą 25-letniej chorej z ciężką cukrzycą, leczo- 
nej od 5 lat insuliną, Podczas gdy przy stosowaniu Zwy- 
kłej insuliny poziom cukru we krwi rano naczczo wy- 
kazywał wartości od 270 do 300 mg %, przy równych 
ilościach PZI poziom cukru wynosi 130 do 150 mg %* 
(24). 


4. Korzystny wpływ na psychikę chorego, który 
otrzymuje tylko jeden zastrzyk insuliny dziennie, a tym 
samym uzyskuje zupełną swobodę w ciągu dnia. 


Jako dalszą zaletę podnoszono rzadsze występowa- 
nie reakcji hipoglikemicznych. Własne moje doświad- 
czenia potwierdzają tę okoliczność. Nie wolno jednak 
zapominać, że nasilenie reakcji hipoglikemicznej przy 
stosowaniu PZI, na skutek wolniejszego wchłaniania się, 
może niekiedy doprowadzić do groźnych stanów. Uwa- 
zam też za okoliczność niekorzystną, że zespół obja- 
wów reakcji hypoglikemicznej, niejednokrotnie wyka- 
zuje brak fazy wstępnej, któraby chorego na czas 
ostrzegła. Opadanie poziomu cukru we krwi, następuje 
tak wolno i stopniowo, że znane objawy przedawkowa- 
nia insuliny, jak poty, tachycardia, drżenie etc. mogą 
zupełnie nie wystąpić. Widocznie nie odbywa się tutaj 
wyrównawcza mobilizacja adrenaliny, do której zwy- 
kliśmy odnosić te objawy, lub też odbywa się ona 
w słabszym stopniu niż przy szybkim opadaniu cukru 
we krwi po zwykłej insulinie. W ten sposób niektórych 
chorych ciężki szok poprostu zaskakuje, gdyż nie od- 
czuli przedtem żadnych objawów - zwiastujących, inni 
znowuż uskarżają się na uczucie zamglenia w głowie, 
na zmęczenie, a więc na zwiastuny charakteru raczej 
mózgowego. I tak niedawno widziałem młodą pacjent- 
kę, dobrze obeznaną z zespołem hipoglikemicznym, 
która, po dłuższym leczeniu PZI, bez najmniejszego ob- 
jawu ostrzegawczego, utraciła nagle przytomność, spa- 
dła z tarasu, na szczęście nisko położonego i odniosła 
kilka powierzchownych okaleczeń skóry. Należy zatem 
mieć na uwadze, że przy stosowaniu PZI reakcje hipo- 
glikemiczne wprawdzie rzadziej występują, mogą jed- 
nakże mieć większe nasilenie i trwać dłużej i że zwal- 
czanie ich wymaga wobec tego dłużej trwającego i ob- 
fitszego dowozu cukru, aniżeli po zwykłej insulinie. Na 
znaczenie tych spraw zwrócił niedawno uwagę Tolstoi 
(30). Na podstawie kilku własnych doświadczeń zwróci- 
liśmy przed laty uwagę na znaczenie sądowo-lekarskie 
hipoglikemii (31). Odnosimy już dziś wrażenie, że zagad- 
nienie to przy stosowaniu PZI nabierze większei wagi, 
aniżeli przy zwykłej insulinie. 


Jeszcze krótka uwaga o t. zw. przypadkach opor- 
nych na insulinę. Odnosimy wrażenie, ze w tych przy- 
padkach PZI ma bardzo rzadko przewagę nad zwykłą 
insuliną. Miałem sposobność obserwowania diabetyczki, 
która dziennie zużywała 300 jednostek zwykłej insuliny, 
rozłożonych na 5 porcyj i nie była przy tym wolna od 
cukru. Był to jeden z tych ciężkich przypadków, w któ- 
rym diabetes gravissimus kombinował się z bardzo nis- 
kim progiem nerkowym dla cukru (zob. Adlersberg 
i Porges (32). Po próbach (trwających tygodnie) z insu- 


liną zwykłą, zastosowano PZI, ale mimo najstaranniej- 
szego dawkowania i nadzoru nad pacjentką, nie udało się 
uniknaé ciężkich stanów  hipoglikemicznych i dość 
znacznego wydalania cukru. Ostatecznie zadecydowano 
powrót do zwykłej insuliny. W innych przypadkach te- 
go rodzaju, musimy się także przy stosowaniu PZI po- 
godzić z mierną glikozurią, jeżeli nie chcemy narazić 
pacjenta na niebezpieczeństwo ciężkich reakcyj. 


Jeszcze kilka słów o technice wstrzykiwania PZI, 
którą niedawno omawiano w czasopiśmie nowojorskie- 
go towarzystwa diabetologicznego. (New York Diabetes 
Association). PZI należy przechowywać w miejscu zim- 
nym, a więc w frigidair‘ze lub w lodówce. Jeżeli dłuż- 
szy czas stoi w ciepłym miejscu, część strątu osiada na 
dnie butelki, co uniemożliwia równomierną zawiesinę 
i wskutek tego zinniejsza wartość insuliny. Strzykawka 


musi być wyjafowiona, sucha i zimna. Przed użyciem 
starannie 


należy butelką, zawierającą na dnie strąt, 
i równomiernie wstrząsnąć, ażeby wstrzykiwać zawsze 
płyn i strąt w jednakowych proporcjach. 


Jakkolwiek badania nad leczeniem cukrzycy, przez 
stosowanie PZI daleko jeszcze nie dobiegły końca 
(literatura zob. 28), już dziś można powiedzieć, że od- 
krycie duńskich badaczy stanowi jednakże ogromne do- 
brodziejstwo dla diabetyków. Entuzjazm szkoły Joslina 
znajduje swój wyraz w następującym wypowiedzeniu 
jego asystentki Priscilli White (33). ,,Naiprawdopodob- 
niej, chory na ciężką cukrzycę, który w r. 1950 będzie 
miał za sobą 15 lat choroby, będzie się przedstawiał zu- 
pełnie odmiennie, aniżeli przeciętny ciężki diabetyk 
współczesny, po równie długim trwaniu choroby i le- 
czenia*. 
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Walka z bélem 


w ostatnich latach. 
Dr. KAZIMIERZ CZYŻEWSKI (Drohobycz) 


Poważny odcinek pracy laboratoriów chemicznych 
i klinik świata zajmuje sprawa walki z bólem, Nic dziw- 
nego. Nie ma prawie pacienta, który by nie uskarżał się 
na ból. Nie ma lekarza, którego pewne czynności nie na- 
rażałyby chorego na cierpienie. Oczywiście walka z bó- 
lem ma najistotniejsze znaczenie przy wszelkich czynno- 
ściach operacyjnych w okulistyce, laryngologii, stoma- 
tologii, urologii, ginekologii, położnictwie, no i natural- 
nie chirurgii. 

Ideał, do którego zdążamy, winien: znosić ból zupeł- 
nie, czynić to bez żadnej szkody dla zdrowia, dać się 
wprowadzić do organizmu łatwo i bez przykrości dla 
chorego, działać dostatecznie długo. 

Metody stosowane dotychczas dadzą się zgrubsza po- 
dzielić na dwie wielkie grupy: A) zniesienie bólu rów- 
nocześnie ze zniesieniem świadomości, a więc uśpienie. 
Wehlanianie środków czynnych następuje przez narząd 
oddechowy (chloroform, eter), pokarmowy (avertyna) 
lub drogą krwi przez podanie podskórne (skopolamina, 
morfina), lub dożylne (sennarcol, evipan). 

B) zniesienie bólu przy zachowaniu świadomości 
t. zn. znieczulenie. Znieczulenie stosujemy powierzch- 
niowe przez działanie fizykalne lub chemiczne (kokai- 
na), naciekowe przez nastrzykanie odpowiednich tka- 
nek, odcinkowe przez znieczulenie pni nerwowych ob- 
wodowo lub w kanale rdzeniowym (polocain). 

Wieków trzeba było na to, by medycyna doszła do 
chloroformu i eteru. Niespełna stu lat najnowszego okre- 
su w rozwoju nauk przyrodniczych, by przeszła znie- 
czulanie kokainą i jej pochodnymi syntetycznymi, wra- 
cając do uśpienia tym razem dożylnego. 

Uśpienie wdechowe dało po raz pierwszy w medy- 
cynie zupełne zniesienie bólu i pozostawiło swobodną 
rękę lekarzowi. Ból nie jest tylko sprawą przykrego 
uczucia. Ból niezależnie od wywołującego go czynnika 
chorobowego poważnie obniża odporność chorego, 
wprowadzając go w swoisty stan patologiczny. Wyłą- 
czenie bólu zwiększyło odrazu szanse operacyjne i zbu- 
rzyło granice możliwości operacyjnych stawiane do- 
tychczas przez wytrzymałość na ból. Z drugiej strony 
ból powoduje często nieprzezwyciężoną dążność chore- 
go do obrony oprócz tego mimowolną obronę mięśnio- 
wą, która hamuje każdą czynność lekarza wykonujące- 
go zabieg. Chloroform i eter przerzuciły wagę chirurgii 
ze zręczności technicznej palców na poważną pracę my- 
ślową. Operator uzyskał czas dostateczny na poszuki- 
wanie sposobów zachowawczych w miejsce zabiegów 
doszczętnych. 

Nowa chirurgia (mamy na myśli wszystkie gałęzie 
medycyny posługujące się zabiegami operacyjnymi), 
uzbrojona w narkozę rozwinęła się niebywale w ostat- 
nich dziesiątkach minionego stulecia. Era antyseptyki. 
potem aseptyki, była drugim potężnym bodźcem rozwo- 
jowym. Po pierwszym młodzieńczym okresie chirurgia 
poddała ocenie nowe zdobyte tereny i przystąpiła da 
rewizji metod. 

Uśpienie ogólne przez wdychiwanie jest przecież 
w technice swojej samo dla siebie poważnym zabiegiem 
nie obojętnym dla organizmu. Wprawdzie początkowy 
odsetek nieszczęśliwych wypadków udało się poważnie 
obniżyć. Niemniej chloroform atakował poważnie krą- 
żenie a eter oddychanie, Usypianie łączy się z okresem 
podniecenia, które zmusza do walki z chorym i wyczer- 
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puje jego siły. Uczucie duszenia jest zawsze przykre dla 
chorego. Pary leków działają nie tylko na chorych ale 
i na personel techniczny. Maska przeszkadza przy za- 
biegach na głowie i szyi. Braków tych nie usunęły po- 
szukiwania innych związków chemicznych. Leżą one 
w samej metodzie. 


Rewizja metody dążyła do wyłączenia z odczuwania 
bólu tylko okolicy podlegającej zabiegowi — narodziło 
się znieczulenie miejscowe. Na piedestale zajmowanym 
przez chloroform i eter pojawiła się kokaina. Pozostała 
tam o ile chodzi o ciasne coprawda możliwości znieczu- 
lenia powierzchownego błon śluzowych. Do szerokiego 
zastosowania głębokiego doszły jej pochodne syntetycz- 
ne różne — kainy: novo, polo, tuto i t. p. 

Nowy olbrzymi postęp. Wyrwanie zęba, ścięcie 
wrośniętego paznokcia, mała poprawka kosmetyczna 
nie wymaga już rozwinięcia całego ciężkiego aparatu 
narkozy inhalacyjnej. Zabieg znieczulający może być 
Ściśle umiejscowiony tak, jak ograniczoną jest zmiana 
chorobowa. Znieczulenie da się przeprowadzić jednym 
lub dwoma ukłuciami. Stanęliśmy blisko ideału, ale na 
ograniczonym terenie. 

Weźmy dla przykładu kilka typowych zabiegów: za- 
biegi chirurgiczne, ginekologiczne i położnicze we- 
wnątrz jamy brzusznej, zabiegi urologiczne na nerce 
i pęcherzu, ortopedyczne na stawach i kościach — jak 
tu znieczulić miejscowo? Pomysłowość ludzka rozwią- 
zała tu nie jeden problem. Studium sposobów znieczu- 
lania miejscowego należy do najciekawszych rozdzia- 
łów medycyny. Praktyka codzienna przypominała jed- 
nak stale jedną z cech ideału, którego szukano: łatwość 
w wykonaniu. Oczywiście tym jej było mniej im bar- 
dziej pomysłowy był sposób. Takie znieczulanie ner- 
wów trzewiowych od strony grzbietu stanowi dla sie- 
bie sztukę. I coś więcej; bardziej złożony sposób nara- 
za na uszkodzenia uboczne. A co na to chorzy? O ile 
jedno czy dwa ukłucia są przykre, to poszukiwanie np. 
punktów kostnych kierunkowych przy głębokich za- 
strzykach jest naprawdę bolesne. 


Znieczulenie miejscowe, ograniczając z góry pole 
zabiegu, krępuje operatora. Zmusza go do pracy bardzo 
delikatnej; ten wzgląd jest dodatni, bo tkankom może 
wyjść tylko na korzyść. Ale w razie konieczności zmia- 
ny planu operacyjnego zmusza do ponownego znieczu- 
lenia lub też do pomocy uśpienia, Zabieg rozciąga się 
w czasie. Choć poszczególne jego okresy mniej wyczer- 
pują siły chorego, w sumie stawiają znów bardzo po- 
ważne wymagania jego wytrzymałości. 

Znieczulenie naciekowe stara się w dalszym ciągu 
o uproszczenie. Z zakończeń nerwowych przechodzi na 
pnie nerwowe, zbliża się do ich początków przykręgo- 
wych, wreszcie atakuje je w samym kanale kręgowym. 
Początkowe nieśmiałe próby z roztworami kokainy na 
odcinku lędźwiowym rozwinęły się w Śmiałe metody 
nakłucia karkowego. Idealny cel znów się zbliżył. 
W sposób łatwy, jednym ukłuciem uzyskiwało się znie- 
czulenie wyśmienite. Ale nie zawsze. Natomiast zano- 
towano wypadki śmiertelnych zapadów w większej ilo- 
ści niż przy narkozie inhalacyjnej, porażenia przejścio- 
we alę także trwałe, bardzo często uporczywe bóle gło- 
wy z wymiotami. Ideał zdawało się tak bliski znów od- 
sunął się w dal. 


Myśl zniesienia świadomości równocześnie ze znie- 
sieniem bólu nie straciła na swej aktualności, mimo sze- 
rokiej rozbudowy omówionych powyżej sposobów znie- 
czulania. Metody kombinowane przez podanie równo- 
cześnie środka usypiającego, powiedzmy oszałamiają- 
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cego, okazały się niewystarczające dla wszystkich za- 
biegów i wszystkich chorych. 

Przyszedł okres avertyny podawanej w lewatywie. 
Sposób podania bardzo wygodny i nie urażający chore- 
go. Wyniki były na ogół dobre. Ale środek zbyt trujący 
zmuszał do poszukiwania za ścisłym dawkowaniem 
i krępował w czasie, Na działanie avertyny trzeba było 
czekać, co w dużym ruchu było poważną przeszkodą. 
W sposobie tym są dane na dalszy rozwój. Oczekiwać 
możemy mniej trujących środków, ale precyzyjnego 
działania wobec warunków wchłaniania przez odbytni- 
cę, zdaje się, nie można się spodziewać. 

Nowoczesna medycyna zna jedną pewną i łatwą dro- 
gę dla wprowadzenia leków — dożylną. Tą drogą idzie 
obecnie sztuka usypiania. Idea nie jest zupełnie nowa. 
Z bardziej znanych sposobów uśpienie skopolaminą 
i morfiną podawanymi podskórnie należałoby uważać 
za pierwsze próby rozwiązania tej sprawy, o ile chodzi 
o wchłanianie środka nasennego drogą krwionośną. Do- 
żylnie próbowano podawać stary eter. Wyniki jednak 
były mało zachęcające. Wspomnę epizod z przed kilku- 
nastu lat na Zjeździe Chirurgów Polskich we Lwowie. 
Pewien znany chirurg warszawski został aż przy- 
wołany do porządku przez przewodniczącego za 
uszczypliwą uwagę w stosunku do referującego tę me- 
todę: „Gdybym miał swemu psu — mówił — dać nar- 
kozę, nigdybym nie podał eteru dożylnie“. 

Dalsze próby nie obyły się również bez ofiar. Znaną 
jest sprawa śmiertelnego uśpienia pernoktonem w War- 
szawie, 

Sytuacja na tym odcinku poprawiła się niewątpliwie 
z chwilą wprowadzenia polskiego sennarcolu i niemiec- 
kiego evipanu. Dziś nie ulega najmniejszej wątpliwości, 
że drogą dożylną uzyskuje się szybko i łatwo uśpienie 
dostatecznie głębokie. 

Chory ma do wycierpienia jedno tylko ukłucie, za- 
sypia spokojnie i pamięta jedynie chwilę zastrzyku. 
Personel techniczy nie musi wdychać lotnych nar- 
kotyków. Dawkowanie, uwolniwszy się od tablic i wy- 
kresów, jest stosowane wyłącznie według obserwacyj 
klinicznych. Oczywiście prowadzenie uśpienia dożylnego 
wymaga tak samo wprawy jak wszystkie inne sposoby. 
Ale nie mniej i nie więcej. Wprawny narkozyter nie spo- 
woduje przeładowania organizmu Środkiem nasennym 
ani też zaburzeń odechowych. Krążenie ulega minimal- 
nym wahaniom. Inne narządy, z wyjątkiem patologicznie 
już zmienionej wątroby, nie doznają żadnych ujemnych 
wpływów. Maska przestała przeszkadzać przy zabie- 
gach na głowie i szyi. Odcinek znieczulony nie ograni- 
cza ruchów operatora, 


Uśpienie dożylne można zatem stosować prawie bez 
żadnych zastrzeżeń. Zdaje mi się, że znów zbliżyliśmy 
się poważnie do ideału, Medycyna rozporządza już do- 
świadczeniem kilku milionów uśpień dożylnych. Do- 
świadczenia poszczególnych autorów idą w tysiące 
i sposób ten zyskuje sobie zwolenników. O ile głos uzy- 
pianych ma znaczenie w dyskusji naukowej, to przema- 
wia on zdecydowanie za usypianiem dożylnym. 

Za nim przemawia nowa grupa chorych, wprawdzie 
nie w warunkach życia codziennego, ale wojny gazowej. 
Należy się jednak liczyć z tą możliwością i z licznym 
wtedy materiałem chorych. Zabiegi operacyjne na za- 
gazowanych, którzy zawsze wykazują poważne uszko- 
dzenia dróg oddechowych, można wykonywać tylko 
w znieczuleniu lub w uśpieniu dożylnym. Niewątpliwie 
prościejsze i szybsze będzie uśpienie dożylne. W wa- 
runkach zatem walki gazowej uśpienie dożylne pozo- 
staje bezkonkurencyjną metodą usypiania. 


Narkoza eterowa 
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Operacja cysty fot. Dr L. Zaturski 


Narkoza dożylna sennarcolem 


Technicznie uśpienie dożylne nie wypowiedziało 
ostatniego słowa. Są punkty słabe. Czasem trzeba od- 
słaniać żyły. Po narkozie pojawia się tu i ówdzie pod- 
niecenie ruchowe, W opracowaniu są jeszcze sposoby 
stosowania uśpienia dożylnego przy zabiegach długich 
i wymagających bardzo głębokiej narkozy, Na ostatnim 
Zjeździe Chirurgów Polskich podałem metodę przygo- 


towywania chorych do uśpienia sennarcolem za pomocą ` 


skopolaminy i dilaudidu; postępowanie to rozwiązuje 
wystarczająco zagadnienie powyższe, 

Strona chemiczna problemu jest również na war- 
sztacie. Świadczą o tym nowe środki ogłaszane coraz 
w czasopismach naukowych. W każdym razie już dziś 
można stwierdzić, że ta najmłodsza metoda stanęła na 
mocnych podstawach i ma duże zadatki na wygranie 
walki konkurencyjnej, 


Karol Kaczkowski 
Generał Sztabs-Lekarz Wojska Polskiego. 


(W związku z wystawą, urządzoną ku jego czci w Cen- 
trum Wyszkolenia Sanitarnego w Warszawie). 


Mir. Dr. ST. KONOPKA (Warszawa). 


Miesiąc temu odhyta się w Warszawie podniosła 
uroczystość XV-lecia Szkoły Podchorążych Sanitar- 
nych, połączona ze zjazdem byłych wychowanków 
Szkoły zawodowej i rezerwy. W czasie tego Święta 
szef wojskowej służby zdrowia, gen. dr Stanisław Roup- 
pert, przemawiając do podchorążych, uczcił pamięć Ka- 
rola Kaczkowskiego, naczelnego lekarza z czasów po- 
wstania listopadowego, stawiając go podchorążym za 
wzór „tak w pracy pokojowej jak i w potrzebie wo- 
jennej““. 

W dniu święta Szkoły została równocześnie otwarta 
w jednej sali zamku Ujazdowskiego wystawa, poświę- 
cona Karolowi Kaczkowskiemu, na której zebrano ponad 
100 pamiątek, dokumentów, rycin i obrazów, odnoszą- 
cych się do jego życia i jego działalności. Większość 
przedmiotów pochodziła ze zbiorów Muzeum Lekarskie- 
go Centrum Wyszkolenia Sanitarnego, kilka dokumen- 
tów i jeden obraz ze zbiorów raperswilskich i Muzeum 
Wojska. > 

Wystawa ta nie powinna przejść bez echa, należało- 
by przypomnieć w krótkich słowach o życiu Karola 
Kaczkowskiego, wielkiego obywatela, wybitnego leka- 
rza i nauczyciela oraz dzielnego żołnierza, zwłaszcza, 
że w roku bieżącym mija 140 lat od jego urodzin i 70 lat 
od jego śmierci. 

Karol Kaczkowski przyszedł na świat w Warszawie 
w 1797 roku. Początkowe nauki pobierał w słynnym Li- 
ceum Krzemienieckim, poczem zapisał się na wydział 
lekarski uniwersytetu wileńskiego. W nauce robił duże 
postępy, tak że w końcu swego pobytu na uniwersyte- 
cie stał się nieodstępnym asystentem prof. Franka. 
W roku 1821 uzyskuje stopień doktora medycyny, po 
obronieniu rozprawy „De plicae polonicae in varrias, 
practer pilos corporis humani partes vi et effectu“. 

Wraca do ukochanego Krzemieńca, gdzie w krótkim 
czasie uzyskał duży rozgłos jako zdolny lekarz; poza 
tym pracuje wiele społecznie, zakłada szpital i towa- 
rzystwo dobroczynności oraz oddaje się badaniom nau- 
kowym. Między innymi odbył podróż do Krymu, którą 
później opisał i drukiem ogłosił w czterotomowym 
dziele. 

W roku 1826 i 1828 zwiedzał Kaczkowski szpitale 
i kliniki w Warszawie, Krakowie, Wiedniu, Pradze, 
Brukseli i Berlinie, nawiązując podczas tych podróży 
wiele znajomości ze znakomitymi lekarzami, z którymi 
pozostawał później w stałych stosunkach. 


Obdarzony głębokim i bystrym umysłem marzył 
Kaczkowski o spopularyzowaniu medycyny | wcieleniu 
nauki lekarskiej w ogół społecznych wiadomości. Opra- 
cował m. i. projekt katedry higieny dla Liceum Krze- 
mienieckiego, który został przyjęty a Kaczkowskiego 
powołano na pierwszego profesora higieny. Wykłady 
jego cieszyły się dużym powodzeniem i ściągały liczne 
rzesze słuchaczy. 

W styczniu 1930 roku został powołany do objęcia 
katedry kliniki terapeutycznej Uniwersytetu Warszaw- 
skiego. 

Kaczkowski wziął się w Warszawie z całym zapa- 
łem do pracy. 
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Poza wykładami, szeroką pracą społeczną i dużą 
praktyką postanowił Kaczkowski zmienić plan naucza- 
nia na wydziale lekarskim, zajął się sprawą utworzenia 
nowych katedr, jak katedry anatomii patologicznej, mi- 
krobiologii i embriologii oraz myślał o rozbudowie bu- 
dynków klinicznych. Zamierzeń tych nie mógł jednak 
w czyn wprowadzić, gdyż po upływie roku znalazł się 
w szeregach wojska polskiego, a dnia 5 lutego objął naj- 
wyższe stanowisko w wojskowej służbie zdrowia, sta- 
nowisko generał sztabs-lekarza i stanął w obozie woj- 
ska narodowego pod Jabłonną, aby odtąd dzielić jego 
dobre i złe losy. 


Okazał się doskonałym organizatorem, wybitnym 
taktykiem i dobrym żołnierzem, zrozumiał od razu, ja- 
kie zadania ma służba zdrowia do spełnienia, a w naj- 
trudniejszych sytuacjach bojowych znajdywał zawsze 
pomyślne rozwiązanie. 


Najważniejszą troską Kaczkowskiego w pierwszych 
tygodniach jego pracy było uzupełnienie personelu le- 
karskiego i zaopatrzenie służby zdrowia w materiał sa- 
nitarny. Wydaje jednocześnie szereg zarządzeń o zasad- 
niczych obowiązkach lekarza w boju, o oszczędności opa- 
trunków i lekarstw, pilnuje, aby jego rozkazy były ści- 
śle wykonywane i szybko wprowadzone w życie. Do 
wielkich jego zasług należało utworzenie w wojsku od- 
działu brankardierów, czyli noszowych. Zarządzeniem 
tvm wyprzedził znacznie naszych sąsiadów. 


Gdy w końcu marca 1831 pojawiła się w szeregach 
wojska cholera, Kaczkowski wziął się energicznie do 
zwalczania epidemii i dzięki jego zarządzeniom cholera 
nie przybrała groźniejszych rozmiarów. 


Wszystkie poczynania Kaczkowskiego miały pełne 
powodzenie, gdyż wspierał go ochoczo personel lekar- 
ski, dając „na każdym kroku dowody prawości, szla- 
chetności i sumiennego pełnienia obowiązku“. A tego, 
który wprowadził ład, umiał utrzymać karność, świe- 
cił przy tym przykładem i zagrzewał do wytrwania na 
posterunku — cenili wszyscy dowódcy wojska polskie- 
go. Gdy Karol Kaczkowski przedstawił naczelnemu wo- 
dzowi listę lekarzy do honorowej nagrody, generał 
Skrzynecki, przeczytawszy ją, powiedział: „kto życiem 
swojem tak śmiało i zbawiennie dla ojczyzny szafował, 
ten najpierwszym wpisanym tu być winien* i sam wła- 
snoręcznie wpisał: generał sztabs-lekarzowi Karolowi 
Kaczkowskiemu złoty krzyż Virtuti Militari“. 


Nawet w czasie trudów wojennych nie zapomniał 
Kaczkowski o pracu naukowej. Napisał i wydał drukiem 
broszurę „O używaniu preparatów chloru przeciw roz- 
maitym zarazom i szkodliwym wyziewom*, zaś dnia 
20 lipca rozesłał do lekarzy odezwę, w której wzywa 
ich do opracowywania swych spostrzeżeń lekarskich, 
celem ogłoszenia ich drukiem w czasopiśmie „Dziennik 
Lekarski Woyskowy*, które miał zamiar wydawać. 
Niestety, pozostało to w sferze projektów z powodu 
upadku powstania. Dnia 5 października oddziały wojska 
polskiego przeszły granicę pruską, a z nimi około 2000 
rannych i chorych. Kaczkowski pozostał aż do ostatniej 
chwili na posterunku, opiekując się rannymi w Gdań- 
sku, w Tczewie i w Elblągu, a gdy ostatni żołnierz wy- 
szedł ze szpitala dopiero wtedy pomyślał o swoim losie. 


W latach popowstaniowych przechodził Kaczkowski 
różne koleje losu, oddając stale swą wiedzę i swe siły 
na usługi społeczeństwa. Zasłużonego żywota dokonał 
na wygnaniu w Chersoniu, dnia 14 października 
1867 roku. 


O obecnym leczeniu 


nowotworów złośliwych. 
Dr. FR. ŁUKASZCZYK (Warszawa). 


Pomimo wytężonej pracy w różnych kierunkach nad 
wyświetleniem zagadnienia nowotworów złośliwych, 
zwanych pospolicie rakiem i pomimo niezaprzeczonych 
osiągnięć w poznawaniu pewnych szczegółów dotyczą- 
cych biologii i kliniki, sama istota taka nadal nie jest 
nam znana i leczenie, które obecnie stosujemy nie jest 
przyczynowe lecz tylko objawowe, t. zn. nadal nie 
umiemy zapobiec rozwojowi choroby, nadal nie umie- 
my określić t. zw. stanu przedrakowego, nie potrafimy 
zwalczyć choroby żadnym leczeniem ogólnym. 

Wszystkie wyniki lecznicze jakie osiągamy pole- 
gają na zniszczeniu już wytworzonego ogniska choro- 
bowego w postaci guza, czy to przez usunięcie go drogą 
operacyjną, czy też bez usuwania go, ale za pomocą 
zniszczenia komórek nowotworowych za pomocą pro- 
mieni radu lub Róntgena. Wspólną cechą tak operacji 
jak i leczenia promieniami jest to, że mają one tylko 
skuteczność miejscową t. zn. działają tylko w miejscu 
zastosowania. Przerzuty nie cofają się po zoperowaniu 
ogniska pierwotnego tak samo jak i nie cofają się po 
zniszczeniu ogniska pierwotnego za pomocą promieni. 
Operacja nie zapobiegnie rozwojowi przerzutów odle- 
głych jeśli istnieją po temu warunki, tak samo i znisz- 
czenie za pomocą promieni jednego ogniska nie prze- 
szkodzi rozwojowi innych, nienaświetlanych ognisk, 
jeśli one współistnieją. Wynika stąd, że jak dotychczas, 
podstawowym warunkiem uzyskania trwałych wyni- 
ków jest wczesność rozpoznawania i wczesność zasto- 
sowania odpowiedniego leczenia. Jest to warunek 
nie jedyny, ale jeden z najpoważniejszych. 

To są podobieństwa pomiędzy chirurgią a radiote- 
rapią; istnieją jednak i różnice i to bardzo poważne, 
które sprawiają, że w poszczególnych rodzajach i umiej- 
scowieniach nowotworów złośliwych jedna lub druga 
metoda może być bardziej wskazana. Przy leczeniu 
operacyjnym mało znaczy rodzaj nowotworu, głównie 
chodzi o to, czy guz jest dostępny dla zabiegu i czy da 
się usunąć w całości t. zn. radykalnie. W leczeniu pro- 
mieniami dostępność guza nie ma tak decydującego zna- 
czenia; oczywiście im bardziej powierzchownie poło- 
żona jest zmiana tym łatwiej zastosować promienie, 
zwłaszcza radu, a raczej tym łatwiej zastosować wyso- 
ką dawkę promieni bez trwałego uszkodzenia otaczają- 
cych tkanek normalnych. Ale i w guzach głębiej poło- 
żonych przy obecnym postępie technicznym możemy 
zastosować promienie Róntgena o wysokiej przenikli- 
wości i o dużej wydajności tak, że przy skrzyżowaniu 
promieni z kilku pól możemy nawet na głębokości 
10 — 15 om. pod skórą skoncentrować poważną dawkę 
promieni. Decydującym czynnikiem w leczeniu promie- 
niami nie jest dostępność guza lecz wrażliwość jego ko- 
mórek na promienie. 

Promienie radu lub Róntgena nie wywierają na ko- 
mórki jakiegoś swoistego, im tylko właściwego, działa- 
nia. Na ogół można powiedzieć, że małe dawki mają 
działanie pobudzające, średnie dawki działają hamująco, 
a duże dawki promieni działają niszcząco. "Tym nisz- 
czącym działaniem promieni posługujemy się najszęś- 
ciej w leczeniu nowotworów złośliwych. Rodzaj dzia- 
lania pobudzającego i hamującego zależy od tego w ja- 
kim kierunku komórka jest zróżnicowana, co zaś do 
działania niszczącego, to obrazy obumierania komórek 


u 
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Naczyniak jamisty dolnej powieki. 


Po leczeniu promieniami Róntgena. 
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Mikrofotografie preparatów z raka sutka, end mammde. 
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są takie same jak przy innych procesach nekrobiotycz- 
nych. 

Poszczególne komórki organizmu ludzkiego, podob- 
nie zresztą jak i innych istot żyjących, są w niejednako- 
wym stopniu wrażliwe na działanie promieni. Różnice 
tej wrażliwości występują przede wszystkim wobec 
promieni o krótkiej fali, przenikliwych t. zw. twardych, 
gdyż promienię o dłuższej fali t. zw. miękkie, działają 
na tkankę nie wybiorczo, wywołując w większej dawce 
rozlaną martwicę, taką jaka powstaje po zastosowaniu 
źrącego związku chemicznego. Oczywiście i promienie 
twarde zastosowane w dużej dawce mogą wywołać ta- 
kie rozlane zniszczenie; tak więc różnica wrażliwości 
komórek może uwidocznić się jedynie po zastosowaniu 
dawek niezbyt wysokich t. zw. dawek terapeutycznych. 

Wrażliwość komórek jest ściśle związana z ich bu- 
dową histologiczną i ze stopniem ich zróżnicowania, 
t. zn., że najbardziej podatne na promienie będą komór- 
ki zarodowe, komórki, z których powstają dopiero in- 
ne komórki, więc komórki szpiku kostnego, komórki 
płciowe, gruczołów chłonnych, śledziony i t. p. najmniej 
wrażliwe są komórki, które już swój cykl rozwoju 
i zróżnicowania skończyły, np. komórki kostne, ko- 
mórki nerwowe i t. p. To samo dotyczy nowotworów, 
które z tych tkanek wychodzą i które ich budowę po- 
wtarzają. Do najbardziej wrażliwych na promienie nale- 
za guzy wychodzące z tkanki szpikowej lub limfatycz- 
nej, np. mięsaki chłonne; do najbardziej opornych na- 
leżą np. mięsaki o budowie kostnej. Z pośród nowo- 
tworów pochodzenia nabłonkowego na ogół wystarcza- 
jaca wrażliwość wobec promieni posiadają guzy. o bu- 
dowie płaskokomórkowej; natomiast guzy o budowie 
gruczołowej są mniej wrażliwe. 

Jeśli się mówi o wystarczającej wrażliwości na pro- 
mienie, to nie wystarczy wziąć pod uwagę tylko bez- 
względną wrażliwość danej tkanki, należy ją rozważyć 
łącznie z jej otoczeniem, t. zn. czy istnieje dostateczny 
odstęp wrażliwości pomiędzy komórkami nowotworu 
a pomiędzy komórkami organu, z którego on wychodzi 
lub tkanki, poprzez którą promienie do tego guza muszą 
przeniknąć. Jeśli mamy do czynienia z guzem niezbyt 
wrażliwym ale położonym powierzchownie, w skórze, 
którą możemy przejściowo bezkarnie uszkodzić, to oczy- 
wiście warunki dla leczenia promieniami są dobre. Jeśli 
natomiast mamy do czynienia z guzem nawet dosyć 
wrażliwym na promienie jak np. płaskokomórkowy rak 
przełyku, gdzie sam przełyk bardzo żywo reaguje na 
promienie i poważniejsze uszkodzenie grozi perforacją 
z przebiegiem odrazu fatalnym, tam warunki stosowa- 
nia promieni są niedobre i wyniki uzyskiwane poło- 
wiczne. 

Poza wrażliwością danej tkanki na promienie, dru- 
gim ważnym czynnikiem jest rodzaj promieni i sposób 
ich zastosowania. Jak już wspomniałem subtelności 
w oddziaływaniu różnych komórek na promienie wy- 
stępują tylko wobec promieni t. zw. twardych. t. zn. 
o krótkiej fali; są to jednoczęśnie promienie bardzo 
przenikliwe. Promienie miękkie, nieprzenikliwe można 
stosować tylko w zmianach powierzchownych, a w daw- 
kach dużych tylko wtedy, jeśli mamy zamiar wywołać 
rozlane zniszczenie. Dla uzyskania efektu niszczącego, 
którym się posługujemy w leczeniu nowotworów złośli- 
wych, bardzo często musimy stosować dawki stosun- 
kowo wysokie. W początkach radioterapii stosowano 
dawki masywne, t. zn. dawki wysokie, w granicach wy- 
trzymałości skóry, w ciągu jednego lub tylko kilku dni. 
Metoda ta została z czasem zarzucona, gdyż rożnica 


` wrażliwości komórek na promienie występuje tylko 


wtedy, o ile dawki nie są zbyt gwałtowne. Wręcz prze- 
ciwną odmianę stosowania promieni stanowią napro- 
mieniania, t. zw. seriami, t. zn. małym dawkami, powta- 
rzanymi co kilka tygodni a nawet miesięcy. Takie małe 
dawki są za słabe, żeby mogły zniszczyć komórki nowo- 
tworu, co najwyżej mogą wpłynąć hamująco na pewien 
czas na ich rozwój. Z czasem to działanie hamujące prze- 
chodzi, komórki nowotworu stają się oporne wobec 
promieni, natomiast otaczająca normalna tkanka łatwo 
ulega uszkodzeniu. Ten sposób naświetlania może być 
stosowany w innych nie nowotworowych chorobach, 
w raku powinien być zarzucony jako nieużyteczny a na- 
wet szkodliwy. Spostrzegano i samiśmy to widzieli, ra- 
czej pobudzenie rozwoju nowotworu pod wpływem sła- 
bych, co pewien czas, a w ciągu długiego okresu, stoso- 
wanych napromieniań. Dotyczy to także i t. zw. naświe- 
tlań profilaktycznych, stosowanych w ten sposób po 
operacjach raka sutka. Najlepsze wyniki daje obecnie 
napromienianie dawkami stosunkowo niewielkimi, po- 
wtarzanymi codziennie, w ciągu kilku tygodni tak, że 
w sumie dochodzi się do bardzo poważnej dawki pro- 
mieni. Jako biologiczna granica, którą najczęściej chce- 
my osiągnąć, ale której nie należy przekraczać, jest 
t. zw. radioepidermitis, t. zn. zniszczenie nabłonka i cza- 
SOWe jego odpadnięcie wśród miernych objawów zapal- 
nych, trwających 2 — 3 tygodnie. 


_ Oprócz stopnia wrażliwości samego guza na promie- 
nie należy przy wyborze sposobu stosowania promieni 
jeszcze w każdym przypadku wziąć pod uwagę same- 
£0 gospodarza nowotworu, t. zn. organizm ludzki. Pro- 
mienie wywierają na organizm ogólny wpływ w róż- 
nych kierunkach; zależnie od stanu ogólnego i poszcze- 
gólnych narządów oraz stosownych dawek, ujawniają- 
cy się w sposób mniej lub więcej gwałtowny. Przy na- 
promienianiu dużych powierzchni i dużych mas tkanek 
mogą wystąpić nudności, wymioty i t. p. jako objaw 
pewnego rodzaju autointoksykacji produktami powsta- 
łymi w tkankach na skutek działania promieni. Przy 
napromienianiach kości mogą wystąpić objawy uszko- 
dzenia szpiku z następową niedokrwistością. Zaostrze- 
mu mogą ulec różnego rodzaju procesy chorobowe, na- 
wet chwilowo nie dające objawów np. zapalenie wo- 
reczka żółciowego, gruźlica płuc, niedomoga układu 
krążenia i t. p., specjalnie gruźlica płuc może stanowić 
przeciwskazanie do stosowania promieni, a w każdym 
razie wymaga ostrożnego postępowania co do dawek, 


de do powierzchni napromienianej i stałej kontroli stanu 
płuc. 


_ Do leczenia radem nadają się raki skóry, występu- 
jące zresztą najczęściej na twarzy, raki warg, języka, 
śluzówki jamy ustnej, podniebienia, migdałków, W nie- 
których z nich, zwłaszcza w rakach warg i języka ja- 
ko dających często przerzuty do gruczołów chłonnych 
szyi, często stosujemy leczenie kombinowane, np. rak 
wargi leczymy radem, zajęte gruczoły usuwamy chirur- 
gicznie, a następnie na pole operacyjne jeszcze promie- 
nie radu lub Róntgena. W rakach krtani stosujemy pro- 
mienie Róntgena z wynikami na tyle korzystnymi, że 
niektóre kliniki laryngologiczne przestały już stosować 
w tych przypadkach leczenie operacyjne, sądząc, że łe- 
czenie promieniami daje wyniki trwalsze i w wyższym 
odsetku chorych korzystne. W rakach przełyku lecze- 
nie promieniami daje na ogół tylko przejściową popra- 
wę, po której przeminięciu zachodzi zazwyczaj koniecz- 
ność wykonania gastrostomii. W rakach sutka w przy- 
padkach wczesnych stosujemy leczenie operacyjne, ale 
tylko w przypadkach wczesnych, natomiast w dalej po- 


suniętych a więc nieruchomych wobec podłoża, prze- 
chodzących na skórę, owrzodzonych, powikłanych sta- 
nem zapalnym, z przerzutami pod pachą w postaci du- 
żych pakietów, z przerzutami nad oboiczykiem i prze- 
rzutami odległymi, w nawrotach pooperacyjnych stosu- 
jemy wyłącznie leczenie promieniami, uważając że za- 
biegi operacyjne w tych przypadkach są raczej prze- 
ciwskazane. W rakach płuc promienie dają najczęściej 
tylko przejściowe poprawy. W nowotworach złośli- 
wych przewodu pokarmowego za pomocą promieni nie 
udaje się dotychczas uzyskać żadnych poważniejszych 
wyników; stosujemy w nich wyłącznie leczenie chirur- 
giczne, o ile to jest możliwe. Wyjątek stanowią jedynie 
raki odbytnicy, lecz nawet i w tych przypadkach ko- 
rzystniejsze wyniki daje leczenie operacyjne; leczenie 
promieniami stosujemy tu w przypadkach, w których 
operacja jest przeciwwskazana i w niektórych razach 
daje się uzyskać wyraźne poprawy, a nawet wyleczenia. 


W nowotworach narządu moczowego promienie 
również nie mogą się chlubić zbyt wielkimi sukcesami. 
Guzy nerek powinny być przede wszystkim operowa- 
ne; w rakach pęcherza można uzyskać przy pomocy 
promieni dość znaczną poprawę, jakkolwiek najczęściej 
tylko przejściową. Poprawa uwidacznia się w ustąpie- 
niu krwawień, w zmniejszeniu stanu zapalnego i jego 
objawów, w zmniejszeniu lub nawet w całkowitym cof- 
nięciu się guza lub owrzodzenia. Jest to poprawa naj- 
częściej czasowa, ale często dość długotrwała. Jedno 
z najważniejszych zastosowań znalazły promienie w no- 
wotworach złośliwych narządu rodnego i to w naj- 
częstszym z nich, t. zn, w raku części pochwowej ma- 
cicy. Wyniki uzyskiwane są tego rodzaju, że raki te 
w wielu dużych klinikach, a wśród nich w klinice 
U. J. P. w Warszawie nie są już operowane lecz tylko 
leczone promieniami, gdyż dają one stanowczo korzyst- 
niejsze wyniki. Do niedawna stosowano nieraz leczenie 
operacyjne, a następnie promienie, lub najpierw leczenie 
promieniami, a po tym jeszcze operację. Dziś operacja 
może byś wskazana tylko w wyjątkowych wypadkach, 
z reguły stosuje się tylko samo leczenie radem i promie- 
niami Róntgena. W rakach trzonu macicy, znacznie 
rzadszych, można uzyskać za pomocą promieni wyniki 
korzystne, na ogół jednak przedkładamy tu leczenie 
operacyjne. Raki jajników nadają się do operacji, pro- 
mieniom przypada tylko rola leczenia uzupełniającego, 
jako leczenie wyłączne stosujemy je tu tylko w nieope- 
racyjnych przypadkach. 


Mięsaków nie rozpatrujemy według narządów, gdyż 
występują one we wszystkich okolicach ciała, lecz we- 
dług ich rodzaju histologicznego. Są wśród nich rodzaje 
bardzo wrażliwe na promienie np. lymphosarcoma, któ- 
re powinny być leczone tylko promieniami, są inne bar- 
dzo na działanie promieni oporne jak: mięsaki o budo- 
wie kostnej, wrzecionokomórkwe i t. p, które nadają 
się do leczenia operacyjnego, o ile jest ono tylko możli- 
we do przeprowadzenia—jest też szereg postaci przejś- 
ciowych. Widzimy więc, że jednym z decydujących 
czynników w wyborze postępowania w nowotworach 
złośliwych jest określenie jego budowy histopatologicz- 
nej i w tym zakresie histopatolog nie jest już teorety- 
kiem, lecz prawie że lekarzem współleczącym. 

W obecnych naszych możliwościach tylko pewna 
część chorych na nowotwory złośliwe może być wyle- 
czona; obok czynników, z których kilka wyliczyłem, za- 
sadnicze pod tym względem znaczenie ma zastosowa- 
nie leczenia wcześnie, w początkach rozwoju guza; za- 
leży to przede wszystkim od lekarzy praktyków, 
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Oprócz przypadków, w których nie możemy uzy- 
skać poważniejszej poprawy na skutek zbyt dalekiego 
rozwoju choroby, są przypadki raka, które albo z po- 
wodu swej niedostępności, albo specjalnego rodzaju, al- 
bo też specjalnej złośliwości nie mają szans wylecze- 
nia i w których możemy stosować tylko t. zw leczenie 
paliatywne. Jest to dziedzina niezwykle ważna, gdyż to 
postępowanie musi mieć na celu przyniesienie choremu 
pewnej ulgi, pewnej chociażby czasowej poprawy, po- 
winno natomiast unikać wywołania pogorszenia. Istnie- 
je szereg operacji paliatywnych, np. tracheotomia, ga- 
strostomia, anus praeter, które dają doraźnie dużą po- 
moc. Za pomocą promieni możemy również uzyskać 
w przypadkach nieuleczalnych wygojenie owrzodzeń, 
usunięcie bólów, zwłaszcza w przerzutach do kości, 
zmniejszenie objawów ucisku i t. p., co stanowi dużą po- 
moc dla chorych, 


Czy jednak możemy za pomocą tych metod wywo- 
łać i pogorszenie? Niewątpliwie tak. Za pomocą pro- 
mieni możemy wywołać raczej niekorzystny przebieg 
choroby w dwojaki sposób: przede wszystkim przez 
nieodpowiednią technikę stosowania promieni, a następ- 
nie przez stosowanie w przypadkach nieodpowiednich, 
zwykle zbyt daleko posuniętych, sposobów napromie- 
niań, które w przypadkach właściwych mogą dać wy- 
nik korzystny; tak np. niecelowym będzie poddawanie 
intensywnym _naświetlaniom osoby  wyniszczonej, 
z wieloma ogniskami nowotworu, lub zniszczenie tkan- 
ki nowotworowej, po której mogą powstać dokuczliwe 
przetoki, wtedy gdy nie ma żadnych szans na opanowa- 
nie całego nowotworu. To samo dotyczy leczenia ope- 
racyjnego. Dziś już wiemy, że istnieją nowotwory, któ- 
re tak dalece nie znoszą interwencji chirurgicznej i tak 
często po próbach krwawego ich usunięcia wykazują 
przyśpieszenie rozwoju, że trzymamy się w nich zasa- 
dy „noli me tangere“. Najwybitniejszym ich przedsta- 
wicielem są czerniaki złośliwe, t. zw. melanomaty. Jed- 
nak i w innych mniej złośliwych rodzajach celowość za- 
biegu chirurgicznego ma swoje granice. Na ogół powi- 
nien być on stosowany tylko tam, gdzie istnieją szanse 
usunięcia ogniska nowotworowego w całości, w zdro- 
wych granicach. Klasyfikacja przypadków pod tym 
względem powinna być surowsza niż to się dotychczas 
spotyka. Operowanie przypadków, w których możliwe 
jest tylko usunięcie części guza lub usunięcie jednego 
guza z pozostawieniem innych ognisk nader często za- 
miast działania paliatywnego, wywołuje działanie draż- 
niące, wywołuje przyśpieszenie rozwoju sprawy choro- 
bowej. Tak więc należy nowotór jak najwcześniej roz- 
poznać, następnie, stosownie do jego warunków klinicz- 
nych i do histopatologicznej budowy, postawić wska- 
zania do zastosowania właściwej metody leczenia; 
w pewnych zaś przypadkach i to dosyć częstych, nale- 
zy umieć powstrzymywać się od interwencji, która mo- 
że dać raczej pogorszenie niż poprawę i ograniczyć się 
do leczenia czysto objawowego, jak: środki przeciwbó- 
lowe, wzmacniające i t. p. 


Tak więc obecne nasze wiadomości o nowotworach 
złośliwych i obecne możliwości lecznicze sprawiły, że 
postępowanie nasze nie może być już szablonowe, t. zn. 
nie można każdy nowotwór złośliwy leczyć promienia- 
mi lub operować każdy technicznie operacyjny guz, za- 
leżnie od tego czy się reprezentuje jedną czy drugą spe- 
cjalność lekarską, lecz wybór metody leczenia powinien 
nastąpić po dokładnej, wszechstronnej ocenie każdego 
pojedyńczego przypadku i według szans, jakie w danym 
przypadku mogą dać omówione metody leczenia. 
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Przypadek choroby 
Recklinghausena 


(Osteodystrophia fibrosa generalisata 
Recklinghauseni). 


Dr. Marek LEWENFISZ (Łódż). 


W styczniu 1934 r. został przywieziony do mnie na 
naświetlanie promieniami Rentgena 17-letni H. B. z roz- 
poznaniem torbieli prawej kości goleniowej. Chłopiec 
budowy wątłej, odżywiania złego, blady, uskarża się 
na duże pragnienie i brak apetytu. Moczu oddaje około 
3 litrów na dobę. Łatwo się męczy. Poza odrą w dzie- 
ciństwie zawsze cieszył się dobrym zdrowiem. Przed 
rokiem poślizgnął się, upadł i złamał prawą kość gole- 
niową. Wówczas przy prześwietleniu stwierdzono 
w miejscu złamania torbiel kostną. Dokonano zabiegu 
chirurgicznego i założono opatrunek gipsowy. Po pew- 
nym czasie, gdy opuścił szpital, zauważył, że kończyna 
dolna prawa zaczyna się wykrzywiać w ten sposób, że 
udo i podudzie nachylają się od zewnątrz do siebie, 
tworząc kąt rozwarty; wierzchołkiem tego kąta było 
kolano. Przy chodzeniu, a także w czasie spoczynku 
zjawiały się bóle w okolicy prawych stawów, kolano- 
wego i biodrowego. Chodzenie stawało się coraz bar- 
dziej utrudnione, bóle potęgowały się. 


Narządy wewnętrzne, jak również badanie neurolo- 
giczne nie wykazały uchwytnych odchyleń od normy. 
Kończyna dolna prawa nieco chudsza niż lewa; pod- 
udzie prawe w ustawieniu genu valgum; stopy obu- 
stronnie płaskie. Hypotonia mięśniowa. 


Zdjęcie rentgenowskie prawego podudzia wykazało 
na granicy */, środkowej i dolnej kości piszczelowej du- 
że owalne rozjaśnienię, W miejscu tym trzon kości jest 
rozdęty. Istota korowa na brzegu wewnętrznym catko- 
wicie zanikła, Ani odczynu okostnego, ani przerwania 
okostnej nie widać. Rozpoznanie: torbiel kostna. 


Tutaj pozwolę sobie zauważyć, że w literaturze le- 
karskiej niemieckiej do określenia torbieli kostnych 
używana jest nazwa „ostitis fibrosa“. Nazwa ta jest nie- 
fortunną, gdyż przy ostitis fibrosa nie spotykamy naj- 
mniejszych odczynów obronnych otoczenia i okostnej, 
przemawiających za sprawą zapalną. Poza tym t. zw. 
torbiele kostne nie są w rzeczywistości torbielami, nie 
posiadają bowiem własnej otoczki. Rozjaśnienia, które 
stwierdzamy, ograniczają się do zaniku istoty kostnej 
i powstałe w ten sposób luki wypełnione są tkanką 
włóknistą. 


Podobny obraz jak przy torbielach kostnych spoty- 
kamy również w guzach olbrzymiokomórkowych t. zw. 
„tumeurs A myeloplaxes'—francuzów lub „braune Rie- 
senzellentumoren —autorów niemieckich. Virchow włą- 
czył te guzy olbrzymiokomórkowe do mięsaków. Obec- 
nie zaliczane są—do nowotworów dobrotliwych. Niektó- 
rzy jednak twierdzą, że nie są to nowotwory, a jak 
określił Lubarch — „reactiv-resorptive Wucherungen'*. 
Histologicznie stwierdzamy przewagę komórek olbrzy- 
mich, z jądrami ułożonymi centralnie, czym komórki 
te różnią się od komórek olbrzymich dookoła ciał ob- 
cych, których jądra znajdują się na obwodzie. W poło- 
wie przypadków są one bolesne, a przy obmacywaniu 
wyczuwamy zazwyczaj wrzecionowate zgrubienie 


w odróżnieniu od torbieli, przy których owego zgrubie- 
nia nie stwierdzamy i które są niebolesne. 


W obrazie rentgenowskim widzimy torbiel często 
wielokomorową. Warstwa korowa kości w okolicy tor- 
bieli ulega bardzo znacznemu scieńczeniu, często miej- 
scami zanika zupełnie, grożąc jakby każdej chwili zła- 
maniem. Kość w tym miejscu robi wrażenie wydmu- 
chanej bańki mydlanej. Również i tutaj stwierdzamy zu- 
pełny brak odczynów zapalnych okostnej. 


Pomimo, że dzięki wolnemu wzrostowi i dobrotliwe- 
mu przebiegowi, guzy olbrzymiokomórkowe nie odbi- 
jają się poważnie na stanie ogólnym chorych, często 
jednak wymagają one interwencji chirurgicznej wsku- 
tek objawów lokalnych. Na ogół bóle są niewielkie, 
lecz występują wtedy, gdy rosnący guz uciska na okost- 
ną. Guz ten pozostawiony sam sobie może przebić kość, 
rozwijając się w kierunku nasady, 


Guzy olbrzymiokomórkowe posiadają dużą siłę 
wzrostu, większą na ogół niż nowotwory dobrotliwe. 
Czasem obserwujemy recydywy. Po zabiegu chirur- 
gicznym, polegającym na dokładnym wyłyżeczkowaniu 
łożyska guza, przyżeganiu kwasem karbolowym lub 
chlorkiem cynku — mogą zagoić się zupełnie. 


Rentgenoterapia torbieli kostnych nie daje żadnego 
efektu. Promienioczułość ich równa się zeru. Napro- 
mienianie zaś guzów olbrzymiokomórkowych dać może 
wyniki dobre. Tłómaczymy sobie powyższe tym, że ko- 
mórki olbrzymie są mało zróżniczkowane i przypomi- 
nają komórki zarodkowe, które jak wiemy, posiadają 
dużą promienioczułość. 


Powróćmy jednak do naszego chorego. Wychodząc 
z założenia, że opisane zmiany w kości goleniowej pra- 
wej mogą mieć podkład schorzenia ogólnego, a więc 
osteodystrofii paratyreoidalnej, t. zw. choroby Recklinz- 
hausena (należy ją odróżnić od innej choroby Reckling- 
hausena — neurofibromatozy) przystąpiłem do skon- 
trolowania całego szkieletu. I otóż na zdjęciu rentge- 
nowskim miednicy (zdjęcie 2) stwierdziłem obraz na- 
stępujący: szereg dużych rozjaśnień, obejmujących cały 
lewy talerz biodrowy, pooodzielanych od siebie cieniut- 
kimi blaszkami kostnymi. Całość obrazu robiła wraże- 
nie torbieli wielokomorowej. W pozostałym kośćcu, 
włączając i czaszkę, zmian nie znalazłem. (Zmiany 
w czaszce są na ogół bardzo charakterystyczne: kości 
czaszki są odwapnione i wydają się jakby podziurko- 
wane przez mole). Wówczas skierowałem chorego dla 
przeprowadzenia szeregu badań uzupełniających. Wy- 
niki były następujące: 


1) zawartość wapnia we krwi 14,6 mg. % (norma 
9 — 12 mg. %). 


2) zawartość fosforu nieorg. we krwi 2,5 mg. % 
norma 3 — 4 mg. %). 


Wszystkie pozostałe badania, jak morfologia krwi, 
mocz — w granicach normy. Odczyn Wassermana — 
ujemny, 

Stwierdzenie zwiększonej ilości wapnia we krwi, 
zmniejszonej zaś ilości fosforu, przy współistnieniu opi- 
sanych zmian rentgenowskich w układzie kostnym 
(ostitis fibrosa generalisata), potwierdziło pierwotne 
przypuszczenie, że zachodzi tu przypadek choroby 
Recklinghausena, a więc osteodystrofii na tle nadczyn- 
ności gruczołów przytarczycznych. 


Choroba Recklinghausena w swojej formie typowej 
jest na ogół cierpieniem dość rzadkim. W literaturze 
światowej opisanych jest zaledwie około 150 przypad- 
ków. Na ogół spotyka się częściej u kobiet niż u męż- 
czyzn, a jeśli chodzi o wiek chorych, to w formie już 
rozwiniętej, między 30 — 40 rokiem życia. 


Etjologia. Już dawno stwierdzono przy tym cierpie- 
niu powiększenie gruczołów przytarczycznych, ale przy- 
puszczano, że zaburzenia przemiany wapniowej są tu- 
taj zjawiskiem wtórnym naskutek rozrzedzeń w ukła- 
dzie kostnym. Obecnie wszyscy jednomyślnie uznają, 
że proces jest odwrotny, a mianowicie, choroba Reck- 
linghausena powstaje na skutek nadczynności gruczo- 
łów przytarczycznych, które powodują zaburzenia prze- 
miany wapniowej, zaś obserwowane zmiany w kościach 
są tylko wykładnikiem tych zaburzeń. Pierwszym, któ- 
ry wysunął tę koncepcję, był chirurg wiedeński Mandel. 
Mianowicie Mandel zaobserwował wybitne pogorszenie 
stanu chorego z chorobą Recklinghausena na skutek 
przeszczepienia gruczołów przytarczycznychi odwrot- 
nie, bardzo szybki i dodatni efekt leczniczy po usunię- 
ciu powiększonego gruczolaka przytarczowego. Obser- 
wacje Mandla zostały potem potwierdzone przez licz- 
nych chirurgów, którzy wykonywali parathyroidecto- 
mię u chorych z tym cierpieniem, jak również przez 
rentgenoterapeutów, którzy starali się zmniejszyć czyn- 
ność gruczołów przytarczycznych energią promienistą. 


Najbardziej jednak przekonywującymi były do- 
świadczenia autorów amerykańskich, zwłaszcza Jaffe 
i Bodansky'ego, którym udało się otrzymać u szczeniąt 
zmiany w kościach identyczne, jakie spotykamy w cho- 
robie Recklinghausena u ludzi, stosując zastrzyki wy- 
ciągu gruczołów przytarczycznych. Ciekawym jest, że 
obraz ten otrzymywano przez stosowanie małych da- 
wek wyciągu w ciągu dłuższego czasu, natomiast sto- 
sowanie dużych dawek doprowadzało do szybkiego od- 
wapnienia kości i śmierci zwierząt. Zmiany te wystę- 
powały zwłaszcza w kościach rosnących. 

W ostatnich czasach wysunięta została koncepcja 
współzależności gruczołów przytarczycznych i przysad- 
ki mózgowej, a mianowicie: ta ostatnia produkuje hor- 
mon t. zw. parathyrostimulinę, której nadmierne wy- 
dzielanie spowodować może bądź wzmożone wytwa- 
rzanie hormonu gruczołów przytarczycznych, a więc 


ich nadczynność, bądź też jednocześnie i przerost gru- 


czołów przytarczycznych i powstanie gruczołka. 


Ostatnio znów ogłoszona została przez szkołę 
Lyońską (prof. Paviot) hypoteza, że istnieje ośrodek 
wyższy, regulujący metabolizm wapniowy w śródmóz- 
gowiu (mesencephalon). Na podstawie prac Camusa 
i Roussy, okolica guza i lejka (la rógion infundibulotube- 
rienne) i jądra komórek podstawy 3-ciej komory, są 
dziś uważane jako ośrodki układu neurowegetatywne- 
go, regulujące różne metabolizmy ustroju. Wyłania się 
pytanie, czy ta okolica nie posiada również ośrodka 
przemiany wapniowej. Znane są prace Morgana i John- 
sona, którzy obserwowali po eksperymentalnym uszko- 
dzeniu guza, zmiany w zawartości wapnia we krwi. 
Stwierdzenie rozrostu wtórnego przysadki, po doświad- 
czalnym uszkodzeniu guza (tuber), fakty już obecnie 
stwierdzone, przemawiające za istnieniem korrelacji 
między przysadką a guzem w warunkach fizjologicz- 
nych, jak również pojęcie wtórnej nadczynności gru- 
czołów przytarczycznych pochodzenia przysadkowego, 
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pozwala nam przypuszczać, że hypothalamus (podwzgó- 
rze) może kontrolować ruch wapnia w układzie kost- 
nym za pomocą mechanizmu pośredniego, którego przy- 
sadka i gruczoły przytarczowe będą stanowić I-e i Il-e 
ogniwa. 


Koncepcja działania mieszanego, neuroendokrynne- 
go, może również być przyjęta, znalazła bowiem ona 
swój wyraz w doświadczeniach Leriche'a, w których 
obserwowano rozrost gruczołów przytarczycznych po 
przecięciu gałązek szyjnych układu współczulnego. 


Widzimy więc, że historia naszych wiadomości 
o etjologii omawianego cierpienia przechodzi różne sta- 
dia: wczoraj przypisywaliśmy to cierpienie gruczołom 
przytarczycznym  „ostćose parathyroidienne“, dzisiaj 
mówimy już o nadczynności gruczołów  przytarczo- 
wych pochodzenia przysadkowego (la hormone para- 
thyrostimulante). Jutro może zaburzenia gospodarki 
wapniowej przypisywać będziemy śródmózgowiu i mó- 
wić będziemy o osteodystrofiach pochodzenia central- 
nego. 


Recklinghausen, który w roku 1891 opisał omawia- 
ny zespół chorobowy, nie przypuszczał oczywiście, że 
wchodzi tu w grę zaburzenie gruczołów dokrewnych, 
i nazwał go „ostitis fibrosa mit Zysten und braunen Tu- 
moren“ (Riesenzellentumoren). Dzisiaj jednak wiemy, 
że poza przypadkami klasycznymi choroby Reckling- 
hausena mamy jeszcze formę rozrzedzenia układu kost- 
nego na skutek nadczynności gruczołów przytarczycz- 
nych bez torbieli i guzów olbrzymiokomórkowych. 
Ciekawy przypadek taki, bez torbieli i guzów olbrzy- 
miokomórkowych opisuje Looser. Jest to przypadek 
26-letniej pacjentki, która uskarżała się na ogólne osła- 
bienie i bóle reumatyczne. Kobieta ta była bardzo nis- 
kiego wzrostu, anemiczna, vo bardzo słabo wyrażonych 
wtórnych cechach płciowych, o miednicy małej, wąs- 
kiej, wymiarów dziecięcych i o ogólnym wyglądzie 
matołkowatym. Badanie rentgenowskie wykazało da- 
leko posunięte drobnoplamiste rozrzedzenie tkanki kost- 
nej wszystkich kości (osteoporosis). Obraz kliniczny 
i rentgenologiczny przemawiał za rozrzedzeniem tkan- 
ki kostnej pochodzenia dokrewnego. Dodam, że na zdię- 
ciach rentgenowskich przypadkowo stwierdzono daleko 
posunięte zwapnienie wszystkich tętnic, aż do naidrob- 
niejszych. Robiły one wrażenie jakby umyślnie na- 
strzykniętego preparatu anatomicznego. 


Również i określenie ilości wapnia we krwi czasami 
zawodzi, albowiem hypercalcemia nie zawsze wystę- 
puje w chorobie Recklinghausena. Łatwo to zrozumieć, 
gdyż eksperymentalnie stwierdzono, że długotrwałe 
stosowanie zastrzyków hormonu gruczołów przytar- 
czycznych może spowodować ustąpienie hypercalcemii. 


Na ogół jednak w chorobie Recklinghausena ilość 
wapnia we krwi jest zwiększona. Gdy ilość ta jest bar- 
dzo wysoka, zwiększa się również wydzielanie wapnia 
przez nerki, powodując wzmożone pragnienie, częste 
oddawanie moczu i poliurię, jak u naszego chorego, 
Znane są przypadki takiego wysycenia wapniem moczu, 
że przypominał on zewnętrznie mleko. Często też 
stwierdza się obecność kamieni nerkowych obustron- 
nych z całym szeregiem komplikacyj. 


Ciekawym jest, że chorzy ci wykazują spadek wagi, 
z powodu straty dużej ilości soli, choć na pozór nie daje 
się to zauważyć. 


Z pozostałych objawów obserwowanych w omawia- 
nym cierpieniu wymienię brak łaknienia, zaparcie stol- 
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ca, bicie serca i tachykardię. Chorzy ci łatwo się mę- 
czą, Brak u nch objawów neurologicznych przemawia- 
jących za schorzeniem organicznym. Często spotyka się 
hypotonię mięśniową, oraz zmniejszoną pobudliwość 
elektryczną mięśni (odwrotnie jak przy hypoparaty- 
reoidozie) i lekki ich zanik. 

Gdy rozpoznanie zostało ustalone u naszego pacjen- 
ta, rozpocząłem naświetlanie promieniami Rentgena 
okolicy gruczołów przytarczycznych. Po naświetlaniach 
ilość wapnia we krwi spadła do 10,5 mg. %, samopo- 
czucie chorego znakomicie się poprawiło. Efekt ten jed- 
nak był tylko przejściowy, gdyż po upływie roku, gdy 
zgłosił się do mnie ponownie, ilość wapnia we krwi ule- 
gła powiększeniu, a pacjent uskarżał się na ogólne osła- 
bienie i bóle w prawej kończynie dolnej. Zdjęcie rentge- 
nowskie nie wykazało żadnej lokalnej poprawy. 

Nie zawsze jednak rentgenoterapia pozostaje bez 
efektu, albowiem opisane są przypadki, w których uzy- 
skano dużą względnie poprawę i która utrzymywała się 
szereg lat. 


Ponieważ leczenie rentgenem nie dało pomyślnego 
wyniku, skierowałem pacjenta do szpitala, gdzie doko- 
nano zabiegu usunięcia jednego z powiększonych gru- 
czołów przytarczowych. Badanie histologiczne wykazało 
jednak, że nie był to gruczolak. Usunięcie operacyjne 
gruczołów przytarczowych w celach leczniczych było 
poraz pierwszy wykonane przez Mandla w 1925 roku. 
Aczkolwiek sam zabieg nie jest połączony ze zbyt wiel- 
kim niebezpieczeństwem, to jednak przedstawia on pew- 
ne trudności techniczne. Przede wszystkim nie jest za- 
wsze rzeczą łatwą rozpoznać podczas zabiegu gruczo- 
ły przytarczowe (jest ich 4-ry: para górna i dolna). Ma- 
rin podaje, że na 31 wykonanych paratyroidektomii 
w 10-ciu przypadkach usunięto tkankę nie mającą nic 
wspólnego z gruczołem przytarczycznym. Prócz tego 
gruczoły przytarczyczne są nieraz ułożone atypowo, np. 
pod mostkiem, w przypadku Askenazego znajdowały 
się one w nerwie przeponowym. Mandel opisuje przy- 
padek gdzie część usuniętej podczas zabiegu operacyj- 
nego tarczycy była jakby naszpikowana wysepkami 
o budowie gruczołów przytarczycznych. Jednak należy 
zaznaczyć, że paratyroidektomia może w pewnych 
przypadkach dać zupełne wyleczenie, a mianowicie, 
w przypadkach pierwotnych gruczolaków. Natomiast 
efekt jej będzie przejściowy, gdy gruczołek powstał na 
skutek wzmożonego wydzielania parathyrostimuliny 
przez przysadkę, która spowodować może przerost 
jednego z pozostałych po zabiegu gruczołów przytar- 
czycznych. Nie należy jednak sądzić, że w kadym przy- 
padku choroby Recklinghausena wchodzi w grę gru- 
czolak, czy też przerost gruczołów przytarczycznych, 
gdyż sama nadczynność funkcjonalna gruczołów przy- 
tarczowych, bez zmian anatomicznych, bez powiększe- 
nia elementów komórkowych, może być podłożem cier- 
pienia. 

Tak samo i u naszego pacjenta zabieg operacyjny, 
który był wykonany przed rokiem, dał tylko przemija- 
jącą poprawę. I obecnie, tytułem próby, zastosowałem 
u niego naświetlania rentgenem okolicy przysadkowei. 
w myśl wyżej wyłuszczonych założeń. 

Jaki los czeka tych chorych? 

O ile leczenie operacyjne, ewentualnie rentgenotera- 
pia pozostają bez efektu — prognoza jest zła. Choroba 
stopniowo, aczkolwiek wolno, postępuje w ciągu lat na- 
przód. I choć samo cierpienie nie sprowadza śmierci, io 
jednak przykuwając chorego do łóżka, ginie on zazwy- 
czaj na skutek wtórnych komplikacji. 


gy s 


Rentgenogramy choro- 
by Recklinghausena. 
(patrz treść artykułu). 


cyjny. — książka”). 
Lekarz MAKSYMILIAN KURZROK (Truskawiec). 


Polskiemu Instytutowi Współpracy z Zagranicą na- 
leży się Słusznie zasłużone uznanie, bowiem za jego ini- 
cjatywą i zaproszeniem przybył do Warszawy p. Hugh 
Ruttledge, jeden z najwybitniejszych alpinistów angiel- 4 

Trasa ekspedycji skich, wsławiony wyprawami na zdobycie Mount Eve- | 
test. Hugh Ruttledge przybył do Polski z ramienia Bri- 
tish Council, instytucji zajmującej się szerzeniem wia- 
domości o kulturze angielskiej i został przedstawiony | 
zebranej w Auli U. J. P. polskiej publiczności przez pre- 
zesa PKO, a zarazem przewodniczącego Polskiego In- 
stytutu Współpracy z Zagranicą, p. D-ra Henryka Gru- 
bera. 

Aula U. J. P.; na trybunie staje typowy Anglik, bo- 
hater wypraw na zdobycie najwyższego szczytu Hi- 
malajów; szczupły, lat około 50-ciu, ruchy elastyczne, 
powierzchowność skromna i uimująca. Przemawła spa- 
kojnie, dowcipnie, rzeczowo. 

„Już w roku 1893 powstał pierwszy projekt ekspe- 
dycji na Mount Everest. Tybet jednak jest zamknięty 
dla cudzoziemców i dopiero w roku 1921 udaje się an- 
gielskiej ekspedycji uzyskać pozwolenie rządu Tybe- 
tańskiego na zrealizowanie projektowanej "wyprawy. 
W następnych wyprawach (1922 — 1924) giną w dra- $ 
matycznych okalicagassiadk bohaterską śmietela; Irving - 
i Mallory. 

Żadna z doyen wypraw. nie zdołała do- 
trzeć do szczytu Everestu który wznosi się na 8.840. 
metrów. Przy olbrzymim zalnteresowaniu całego świa- 
ta, wyrusza w roku p a orz W csi int do Dar- | 
jeeling, punktu wyjścia ekspedy elu in a=; 
nia o wyprawie wysyłają- ; yi 
cjalnych sprawozdawców. 
sokości 8.564 metrów ! musi wracać. 
szych warunków atmosferycznych i „as ; 
czeństwa dla życia, spowodow awin 
je się nieustraszonym alpinistom rdr i nową | 
od strony zachodniej, drogę, którą wyruszy nas| 
wyprawa w roku 1938, ŻA 

Dotychczasowe wyprawy pouczyły, ŻE istnieje tyl- 
ko mały czasokres, kiedy w ogóle można myśleć o eks-. 
pedycji na Everest. Każda wysoka góra ma — jak się 
wyraża referent, — swój własny klimat. 

Pochód musi się odbywać bardzo powoli. Trzeba 
budować obozy przejściowe, a w czasie pochodu za- 
wsze należy uwzględniać konieczność przystosowania 
się organizmu do wysokości. Nie można też było w zbyt 
szerokim zakresie korzystać z aparatów tlenowych, by= 
ły bowiem za ciężkie, a poza tym trzebaby je nosić sta- 
le; organizm człowieka nie wytrzymałby zdjęcia maski | 
na tak dużych wysokościach. W czasie pochodu trzeba 
było niemal co krok wykonywać 6 do 8 pełnych odde- 
chów. Również i zimno dawało się silnie we znaki, głó- 
wnie z powodu znacznych różnic temperatur, od upa 
„łów w południe do 30 stopni mrozu w nocy, ` 


Po referacie Hugh Ruttledge zademonstrował 
śnił szereg interesujących przezroczy oraz 2 fi 
konane w czasie wyprawy. Są to chyba 
w świecie filmy wykonane na takich 


*) „The unfinished adventure“ 
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nie t łość fizyczna. 
cztowitkavjest Ogranigzona, lecz ponad wszelkie dostęp- 
„ne dla ustroju ludzkiego granice wiedzie go konsekwent- 
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Rozmawiamy Z p. Ruttledge'm. Salon Polskiego In- 

stytutu Współpracy z Zagranicą.. Szczupłe grono 

dziennikarzy podejraowańe gościnnie przez dyr. J. Stat- 

a. kowskiego., wobodna pogawędka przy herbatce... 

| Zapytujemy, czy i jakie badaria lękarskie przepro- 

| wadzano u członków ekspedycji przed wyprawa. 

-— Lotnicza służba zdrowia przeprowadziła wszelkie 
potrzebne zabiegi badawcze, uwzględniając m. in. rów- 
nież i badania w komorach niskich ciśnień. à 

— Jak się przedstawiał stan zdrowia uczestników 
podczas wyprawy? RRS 

— Był doskonały. Jeden tylko z uczestników zacho- 
rował na malarię, której nabawił się zresztą już daw- 
niej. Mieliśmy ze sobą własnych lekarzy. 

«= Kiedy rusza następna ekspedycja? 

=W roku 1938 wyrusza mniejsza wyprawa, złoża- 
na z 7 osób z Tilmanem na czele. Wezmą w niej udzia? 
czołowi uczestnicy dotychczasowych wypraw. 

W trakcie pogawędki nasz interlokutor zapytuje, jak 
medycyna zapatruje się na zjawiska alkalozy, obserwo- 
wane u ludzi na znacznych wysokościach, WyjaSniamy, 

"że wedle. oStatnich badań, . przeprowadzonych u nas 
przez Goebla i Marczewskiego w komorach niskich ci- 

* śnień, odpowiadających wysokości 10.000 metrów, duje 
się rzeczywiście zaobserwować. przejściowa alkaloza 
z powodu hiperwentylacijmale. po pewnym czasie ustę- 
puje ona niewyrównaneśgggząky szeniu organizmu. + 

Po nader mile spędzag”m, wieczorze otrzymujemy 
fotografie .z Wyprawy, éVins y b. Ruttledge owi 

sukcesu i żegnamy sied eee ep 

Ani w swym odczżęle, ani w rozmowie nie mógł 
. nam Hugh Ruttledge fpoda wyczerpujących szczegó- — 

tów. Temat jednak jefftak frapujący, że sięgamy do je- 

go najnowszej książętjp. t: „The unfinished adventure“. 

' Książka czyta s% z napięciem, a jednak napisana 

st z niezwykłą prostota. Jest to biblia dla przyszłych 
zdobywców Himgfgjiów, gdzie jest jeszcze tysiące 

- szczytów, nie 


nigtych ludzką stopą. 
Z kart książki przemawiają jakby bezpośrednio. 
uczestnicy tej, szgzególnej imprezy. Tchnie z nich świe- 
ży wiew, a zarażem groźny pomruk potężnych Himala- 
jów, które slabý“ człowiek pragnął ujarzmić, a które 
umiały się detai skutecznie bronić... 
W prz bżńsiążki znajdujemy szereg ciekawych | 
obserwacy skich: tak wiec Noel Humphreys cha- 
rakteryzuję aig lekarzy ekspedycji, C. B. M. Warren 
podaję ob je z dziedziny fizjo-patologii. 
s ięffZiennikarz, — tak kończy swa książkę Hugh 
‘7 —. mówi o wyprawie, która celu swego nie 
. a, że w tej walce „człowiek poniósł haniebną 
ge". Nie. wolno jednak mówić o klęsce wtedy, gdy 
d Owiek zwalony z nogi.cot | znowu powstaje, by 
walczyć. Przyroda jest silnic od człowieka, musiało 
więc tak być. że wygrała w r. 19331 w r. 1936. Ale wal- 
ka nie została jeszcze rozstrzygnięta. W przyszłym ro- 
ku wyrusza nowa ekspedycja, a | ; 
ruszą i dalsze. Nie poddan 
Niedokończona przygoc 
ła nas wszystkich, jego 
współprzeżywających ws 
Anglików, na 276 metrów dó 
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Fotografie zostały nam łaskawie częściowo oddane spozycji przez 
p. Ruttledge'a, a częściowo zreprodukowane z omawianej książki. 


Ruttledge w otoczeniu uczestników wyprawy 


Mount Everest widziany od strony północno-wschodniej 


O dawnych 


Prof. Dr. A. BEDNARSKI. (Lwów). 


Okulary wynaleziono w drugiej połowie w. XIII 
w północnych Włoszech. Dopiero jednak przy końcu 
w. XV okulary zaczęły się po Europie rozpowszechniać. 
! w Polsce już przy końcu w. XV zaczęto używać oku- 
larów, jak 5 tym Świadczy inwentarz, sporządzony 
w Krakowie w r. 1485.*) Te najdawniejsze okulary 
przeznaczone były tylko do czytania, miały więc szkła 
wypukłe, oprawę grubą, żelazną, spojone były nad no- 
sem nitem, stąd ich nazwa: okulary nitowane. Nanośnik 
tych okularów był więc sztywny, kolankowato zgięty 
i trzeba było okulary te podtrzymywać ręką, lub nieru- 
chomo głowę trzymać, aby nałożone nie spadły z nosa. 
Okulary nitowane są charakterystyczne dla wieków 
średnich. Dochowało się zaledwie kilka egzemplarzy 
tych okularów w Europie, spotykamy je zaś często na 
drzeworytach, sztychach, obrazach, mp. na drzewory- 
cie dziełka Pusculum musice Sebastyana z Felsztyna, 
drukowanym w Krakowie w r. 15207). 

W w. XVI zaczęto wyrabiać okulary o łękowato 
zgiętym spoidle nad nosem, kształt więc okularów nie 
wiele się zmienił, Te okulary łękowate trzymały się 
już nieco lepiej, ale zazwyczaj i te trzeba było ręką 
trzymać, aby nie spadły z nosa. Okulary łękowate no- 
szono w w. XVI i cały w. XVII. 

Wiek XVIII, mianowicie druga jego połowa, przy- 
niósł nam dopiero większą rozmaitość w kształtach oku- 
larów. Przede wszystkim okulary widełkowate, w opra- 
wie i bez oprawy. Noszońo je już nietylko z potrzeby, 
ale i dla mody. Widełki trzymano w ręce poniżej nosa, 
okraczały więc nos swymi ramionami. Okulary wideł- 
kowate są charakterystyczne dla w. XVIII, chociaż no- 
szono je jeszcze do połowy w. XIX. Z końca wieku 
XVIII pochodzą pojedyncze szkła w oprawie, na dłu- 
giej rączce trzymane przed okiem ręką, stąd nazwa ich 
manokle. W okazach manokli spotykamy często płas- 
kie, noszono je bowiem często dla mody. Z końcem 
w. XVIII pojawiły się też okulary z ramionami boczny- 
mi, pojedyńczymi, czyli właściwe dzisiejsze okulary. 
Był to już wielki postęp. Okulary te były wygodne, 
trzymały się wcale dobrze przed oczyma; ale nim do 
tego doszło potrzeba było pięciu wieków. 

Dopiero w w. XIX zaczęto wyrabiać okulary z ra- 
mionami podwójnymi, naipierw z ramionami podwójny- 
mi ku wewnątrz zwróconymi tzw. okulary skroniowe, 
bo trzymały się naciskając nieco na skroń. Z początku 


1) Bednarski A., Hist. okulist. w Polsce, str. 99. 
*) Tamże, str. 100. 


okularach 


w. XIX używano też okularów wyciąganych tj. z ra- 
mionami wyciąganymi ku tyłowi i te na skroń zachodzi- 
ły, a aby się lepiej trzymały, nieraz okulary skroniowe 
i wyciągane nitką z tyłu głowy wiązano. Tak biedzono 
się nad udoskonaleniem umocowania okularów, aż wre- 
szcie przyszła myśl, aby sporządzić okulary z ramio- 
nami podwójnymi na zawiasie, zgiętymi za uszy, czyli 
okulary z ramionami podwójnymi ku dołowi. Osiągnięto 
przez to dopiero całkowitą pewność trzymania się oku- 
larów na nosie. Potym przyszły okulary z ramionami 
poprostu zgiętymi za uszy, zwłaszcza okulary druciane 
wyrabiano najczęściej z ramionami zgiętymi za uszy. 

Lornetki, tak męskie jakoteż i damskie, ze szkłami 
owalnymi małymi, najprzód pojedyńcze a później skła- 
dane odskakujące, datują się od r. 1830. Charaktery- 
styczne są one dla czasów biedermajerowskich, lecz 
i dzisiaj jeszcze można się z nimi spotykać. Zwłaszcza 
lornetki składane .damskie odznaczały się pięknymi ko- 
pertami z masy perłowej, ze złota, srebra, mosiężne po- 
złacane i obkładane szyldkretem, z kości słoniowej — 
wszystkie pięknie wyrabiane. Szkła w nich były ma- 
te, owalne lub prostokątne. 

Nieco później weszły w użycie monokle. Z r. 1840 
pochodzą tzw. monokle Waldsteina, wiedeńczyka, całe 
z jednego kawałka szkła, kształtu prostokątnego lub 
okrągłego. Dla wojskowych, aby mogli podczas jazdy 
na-koniu posługiwać się monoklem, wymyślono mono- 
kel ze śrubką na zawiasie i dwoma kółkami do przy- 
kręcania do daszka czaka, Monokl taki mógł być w ra- 
zie potrzeby na oko zasuwany lub odsuwany pod da- 
szek. z 

W w. XIX cwikiery zaczęły wypierać okulary. Cwi- 
kiery mają sprężynowy, nanosnik, który ściskając nos, 
dobrze cwikier trzyma. Kształt cwikierów właściwie 
jest ten sam co okularów łękowatych w. XVI, tylko, że 
zamiast sztywnego łęku nad nosem cwikiery mają sprę- 
zyne. 

Szkła okrągłe duże są dzisiaj w powszechnym uży- 
ciu, są modne. Wróciliśmy do wielkości i kształtu szkieł 
najstarszego, gdyż w wiekach średnich używano szkieł 
dużych, okrągłych. 

W poezji naszej spotykamy się często z okularami. 
Wacław z Potoka Potocki poeta w. XVII, tak w swoich 
Fraszkach, jakoteż w Moraliach, na licznych miejscach 
czyni wzmianki o okularach, które przy tym Świadczą, 
jak w w. XVII były w Polsce okulary rozpowszech- 
nione: 


Wiepsza kupował doktor 2 że już był stary 
Nie dojźrał, przeto na nos włożył okulary. 
Jako łysemu grzebień, wieniec babie stary, 
Pannie czepiec, ślepemu śklane okulary. 
Spi drugi, Spi, a nowy Testament i stary 
Czyta ludziom z ambony ksiądz przez okulary. 
Szukamy okularów z prącą wielką, co się 
Wszystkim ludziom rzec może, mając je na nosie. 
W Panu Tadeuszu nie brak wzmianek o okularach: 
Panna Wojska, włożywszy okulary sine, 
Zabawiała kabałą z kart Podkomorzynę. 
Hrabia szkicując spór Sędziego z Telimeną; 
Podchodził, wstrzymywał się, lornetkę przebierał, 
Oczy chustką obwiewał i coraz spozierał: 
Sędzia, słuchając, zwolna okulary składał, 
1 I wpatrując się mocno w księdza, nic nie gadał — 
Że lornetek używano z kokieteryi pisze o tym Za- 
błocki: a 
Każda moda z kaprysu głupia jest i lekka 
Tabakierka, pulares, etui, lornetka. 
W zbiorze swoim okularów dawnych, największym 
w Polsce, posiadam przeszło 60 sztuk okularów. Mię- 
dzy tymi 7 okularów z w. XVIII, przeważna zaś część 
z pierwszej połowy w. XIX. Zbiór ten wystawiony był 
ha Wystawie Hrzyrodniczo-Lekarskiej XV Zjazdu Le- 
karzy i Przyrodników Polskich, we Lwowie. 
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Operacje kosmetyczne. 
Dr. LEVY LENZ (Kairo). 


Znamy dużo środków, którymi człowiek może po- 
prawić swój wygląd. Najlepsze z nich jednak są tylko 
skuteczne w ograniczonej skali. Poprawiają skórę, wło- 
sy, wydelikacają linie, a w żadnym wypadku nie udaje 
im się zmienić kształtów. Żaden preparat kosmetyczny 
nic nie pomoże na zbyt szeroki lub długi nos, na mięsi- 
ste wargi lub na odstające uszy, na fałdy tłuszczu, na 
zmarszczki i na obwisłe i zwiotczałe piersi. Tu może 
tylko pomóc chirurgia kosmetyczna. 


Wojna przyniosła ze sobą tyle zniekształceń twarzy 
i ciała, że obecnie jesteśmy Świadkami znacznego roz- 
woju chirurgii kosmetycznej. Udoskonalono metody- 
kę i uproszczono ją do tego stopnia, że najczęściej pa- 
cjent poddaje się zabiegowi w godzinach ordynacyj- 
nych, poczem udaje się o własnych siłach do domu. Na 
zewnątrz w ogóle niczego nie widać, większość bo- 
wiem operacji odbywa się tak, że blizny są zupełnie nie- 
widoczne. Doświadczony operator dba też o to, by za- 
bieg był zupełnie niebolesny. Po zabiegu kosmetycz- 
nym najczęściej pacjent nie przerywa zajęć codzien- 
nych, a tylko w najbardziej skomplikowanych wypad- 
kach pozostać musi przez przeciąg kilku dni w klinice. 

Nie każdy jednak defekt kosmetyczny może nada- 
wać się do operacji, Pomimo to wykonywane są takie 
zabiegi, że otoczenie pacjenta mówi niejednokrotnie 
wprost o cudzie, Jakże często się zdarza, że zabieg ope- 
ratora uwalnia pacjenta od tragicznych kompleksów 
małowartościowości, przywracając mu radość życia. 


Gtównym objektem chirurgii kosmetycznej jest oczy- 
"wiście głowa. Powszechnie jest znany zabieg usuwania 
fałdów, zmarszczek i worków pod oczami. Zabieg wy- 
konuje się w ten sposób, że naciąga się skórę, a delikat- 


Odstające uszy 
przed operacją 
i po operacji 


U dołu kilka efek- 

townych wyników 

operacji kosmefy- 
cznych 


ne blizny umieszcza się nad uchem we włosach lub za 
uchem, tak, by były dla oka niewidoczne. Ten prosty 
zabieg tak powszechnie dziś praktykowany wśród arty- 
stów teatralnych i filmowych, odmładza człowieka o 10 
do 15 lat. 

Niemniej częste są operacje nosa, w których zręcz- 
ny chirurg moze bardzo wiele dokonać. Przy deforma- 
cjach nosa chirurgia kosmetyczna posiada wielką skalę 
możliwości. Zabiegi są wykonywane od wewnątrz 
i efekty są świetne, jak to wykazują fotografie porów- 
nawcze. 

Do prostych zabiegów chirurgii kosmetycznej nale- 
zy też korektura odstających uszów, usuwanie zmarsz- 
czek na szyi, usuwanie tak zwanych podwójnych pod- 
bródków lub korektura zbyt grubych warg. 


Osobny rozdział stanowią operacje piersi. Obserwo- 
wałem często piersi, które sięgały do bioder i były 
bardzo uciążliwe już przez wzgląd na sam ciężar. Przy 
zabiegach operacyjnych usuwano niejednokrotnie do 7 
kg tłuszczu. Piersi zbyt małe można powiększać a to 
przez wstrzykiwanie tłuszczu ludzkiego pobranego od 
tej samej pacjentki z innego miejsca. Tłuszcz ten mugi 
być odpowiednio spreparowany, by się nie resorbował 
i by sprawa dobrze się goiła. 

Często usuwa się operacyjnie złogi tłuszczu w Tóż- 
nych częściach ciała, jako to z brzucha, pośladków, bio- 
der, nóg i rąk. Zdarza się bowiem, że ludzie o normal- 
nej tuszy wykazują w ograniczonych częściach ciała 
wielkie pokłady tłuszczu. 


Chirurgia kosmetyczna przychodzi tu z wydatną 
pomocą człowiekowi upośledzonemu przez defekty 
fizyczne. Toteż stwierdzić należy, że nie próżność pro- 
wadzi pacjenta do gabinetu chirurga-kosmetyka — ale 
naturalne dążenie do tego, by z powodu zewnętrznych 
defektów nie być upośledzonym w życiu, 
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Z zagadnień lecznictwa tranem. 


Dr. Med. WIESŁAW S. HOŁOBUT (Warszawa). 


Rola słońca jako potężnego czynnika biologicznego 
w aktywowaniu szeregu ważnych funkcyj życiowych 
jest bez wątpienia pierwszorzędnej wagi, a jego donio- 
słość i znaczenie tym więcej doceniamy jak w miarę po- 
znajemy na przestrzeni lat, zjawiska i prawa przyrody. 
Rozwój nauki o witaminach jaki się w ostatnich latach do- 
konał, ujawnił w tej dziedzinie dominujące znaczenie pro- 
mieni słonecznych. Wszak wiemy, że bez światła sło- 
necznego ergosteryna sama przez SIĘ nić spełni tej roli 
w organizmie, jaką odgrywa przy współudziale energii 
słonecznej. Dopiero pod wpływem promieni ultrafiole- 
towych urasta ów związek sterolowy do znaczenia 
czynnika niezbędnego dla licznych procesów życiowych, 
warunkujących rozwój i utrzymanie pełni sił zdrowot- 
nych, jak i całokształtu czynności naszego ustroju. Or- 
ganizm ludzki mając stałe zapotrzebowanie na ciała wi- 
taminowe, czerpie je zarówno od Świata roślinnego jak 
i zwierzęcego wraz z pokarmami jakie spożywa. „ZrÓ- 
dłem witamin dla człowieka jest z jednej strony Świat 
roślinny, a postać, pod jaką się one w nim znajdują nie 
zawsze jest ostateczną, biologicznie pełno-wartościową 
W dużej mierze formy witaminowe, znajdujące się w ro- 
Ślinach wymagają jeszcze odpowiedniego przetworzenia 
strukturalnego, by stać się istotnymi czynnymi witami- 
nami. Obserwujemy to na przykładzie karotenu — pro- 
witaminy A, oraz ergosteryny — rodnika witami- 
ny D. Drugim źródłem witamin jest świat zwierzęcy, 
przy czym forma ich w tym wypadku jest przeważnie 
doskonałą, ustrój zwierzęcy bowiem podobnie jak i ludz- 
ki, magazynuje w pewnym zakresie niektóre Z nich 
w swoich tkankách w stanie ostatecznej postaci goto- 
wej w każdej chwili do spełnienia swej roli. Na wielką 
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skale odbywa sie to z witamina D przy pomocy stonecz- 
nej energii promiennej, jak również i z witaminą A gro- 
madzoną w większych ilościach w tkankach miąższo- 
wych, przede wszystkim wątroby. 

W miarę coraz to lepszego poznania znaczenia fizjo- 
logicznego i terapeutycznego witamin wogóle, a wita- 
min AiD w szczególności, rozpoczęto poszukiwa- 
nia możliwie ich najlepszych i najbardziej wartościo- 
wych źródeł, przy czym okazało się, że oddawna 
już do lecznictwa wprowadzony tran, pochodzący z wą- 
trób ryb mórz północnych zawiera ich najwięcej i w peł- 
nowartościowej postaci. Biorąc pod uwagę wpływ wi- 
taminy D na ustrój za analogiczny i uzależniony 
pod pewnymi względami od wpływu promieni sło- 
necznych, to poniekąd dziwnym się wydawać może, iż 
fauna mórz północnych, stref najbardziej upośledzo- 
nych pod względem nasłonecznienia rocznego, właśnie 
tam stwarza najobfitszy i najlepszy materiał witamino- 
wy. Celowość urządzeń w przyrodzie jest godna podzi- 
wu, a widzimy ją na tym przykładzie intensywnego 
magazynowania witaminy D, jakie odbywa się zapewne 
w okresach słonecznej pory roku na wielką skalę 
w tkankach ryb, mórz arktycznych północy. Mieszkań- 
cy mórz tych okolic przez długie miesiące w roku będą 
ograniczeni w korzystaniu z dobrodziejstw słońca, 
a wpływ jego niezbędny do utrzymania wielu ważnych 
procesów życiowych, czerpać będą z zawczasu przygo- 
towanego Spichlerza witaminowego jako zbiornika po- 
tencjalnej energii słonecznej. 

Rok roczne połowy rybackie odbywane na mo- 
rzach północy w Norwegii, Anglii i Nowo-Fundlandii 
dostarczają nam tranu, który, już to w postaci natural- 


Rana darta i miażdżona prawej dłoni przed leczeniem i po 
leczeniu tranową opaską gipsową. 


lupus verrucosus prawej stopy 


Przed leczeniem. 


Po wyleczeniu (zdjęcie opaski tranowej). 


nej, juz to jako t. zw. tran aktywowany względnie statt- 
daryzowany, znajduje szerokie zastosowanie lecznicze 


Przez wyciskanie wątrób ryb z gatunków dorszów 
i wątłuszów otrzymuje się tran naturalny typu ciemne- 
go, powstały przy współudziale fermentacji gnilnej. 
Tran taki ma przykry smak i zapach a też i zmniejszoną 
wartość leczniczą, bo na skutek procesów gnilnych gi- 
nie sporo witamin, najcenniejszych jego składników. Już 
o wiele lepszy gatunek rybiego tranu naturalnego otrzy- 
mujemy sposobem parowym podanym przez Móllera. 
Tran ten ma wygląd jasno żółty, smak znośny i o wiele 
wyższą od poprzedniego wartość terapeutyczną, g:lyż 
zawartość witamin A i D jest w nim wysoka. Zasadnicza 
wartość lecznicza tranu zależy od zawartości witamin 
A i Di waha się ona w szerokich granicach różnorodnych 
gatunków tranów naturalnych, zależnych od sposobu 
otrzymywania, pory połowu rybackiego oraz transpor- 
tu i przechowywania materiału. Witamina A (C, Hy, O), 
której rola biologiczna polega na pobudzaniu wzrostu, 
katalitycznym przyśpieszaniu procesów oksydacyjnych 
w ustroju jest chemicznie poznana (Carrer),a jej wzór 
wskazuje, że jest ona alkoholem wywodzącym się z 4-ch 
drobin izoprenu, składnika wielu ciał naturalnych jak 
terpenów, kauczuku i t. p. Powinowactwo tej witamiriy 
do karotenu jest powszechnie znane, jak i to, że łatwo 
odbudowuje się ona z tych związków. Witamina A jest 
czuła na ogrzewanie oraz łatwo się utlenia pod wpły- 
wem tlenu atmosferycznego, stąd też zawartość 


Postępowanie przy osteomyelitis, Otwarcie ogniska ropnzgo. 


Bote ae MeL FAO SDE 


Zeszycie i zaopatrzenie rany przed założeniem gipsu. 
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jej w tranie naturalnym zależna jest bardzo od sposobu 
otrzymywania, transportu i przechowywania. 

Naturalna witamina D, drugi istotny czynny składnik 
tranu leczniczego, jest dzięki pracom Windausa ziden- 
tyfikowana chemicznie z ciałem o wzorze Cə; Hy, O, 
który różni się nieco od syntetycznej witaminy Də. 

Różnorodna koncentracja obu witamin A i D w po- 
szczególnych gatunkach tranów, zależna od wielu 
czynników jak już wyżej wspominaliśmy, sprawia 
sporo trudności w ocenie terapeutycznego wpływu tra- 
nu naturalnego. Dlatego też ostatnio w państwach do- 
starczających tran, jak w Anglii, Norwegii i Stan. Zjedn. 
wydano przepisy regulujące jego sposoby wytwarzania 
oraz ustalające pewne minimum dla obu zawartych 
w tranie witamin A i D, tak pod względem ich wzajem- 
nego stosunku jak i stanu ilościowego. 

Nie ulega wątpliwości, iż ważną rolę czynnika lecz- 
niczego odgrywa witamina A. Jej działanie biologiczne, 
poza zespołowym wpływem wszystkich składników 
tranu, polega m. i. na pobudzaniu elementarnych proce- 
sów komórkowych, jak np. mitogeneza, czynność ukła- 
du siateczkowo-śródbłonkowego, przemiana wewnątrz- 
komórkowa itp. 

Z czasem trany aktywowane niemal zupełnie wypar- 
ły z lecznictwa nie tak dawno jeszcze używane trany 
naturalne, a to z powodu ustalonych i trwałych wartości 
biologicznych, dobrego smaku i możliwości stosowania 
ich ze skutkiem nawet w bardzo małych ilościach. 
W Polsce znajdują się w użyciu trany, reprezentujące 
wysoką klasę tranów aktywowanych, jak np. Actitran 
o mianie witaminowym wyrażającym się zawartością 
3000 į. m. witaminy A, oraz 500 j. m. witaminy D w 1 cm’. 

Nie miejsce tu po temu, by omawiać bliżej rozległe 
zastosowania lecznicze tranu aktywowanego, niezbęd- 
nego specjalnie w pediatrii, gdzie jego doskonały 
efekt terapeutyczny jest stosowany w zaburzeniach 
rozwoju i rozrostu u dzieci, krzywicy i w stanach 
jej pokrewnych, w niedożywieniu i charłactwie, stanach 
ozdrowieńczych, w osłabieniu i wyczerpaniu oraz w roZ- 
nych formach gruźlicy (zołzy, powiększone gruczoły). 
Do tych wskazań utartych już powszechnie od lat 
w dziedzinie pediatrii i chorób wewnętrznych, dochodzą 
ostatnio nowe, rozszerzające zakres leczenia tranem na 
dziedzinę chirurgii i dermatologii. 

Rewelacyjne wprost rezultaty otrzymał prof. Lóhr, 
dyrektor Magdeburskiej Kliniki Chirurgicznej, stosując 
na szeroką skalę aktywowany tran w szeregu ciężkich, 
dotychczas trudnych do opanowania schorzeń chirur- 
gicznych. Poczynione na olbrzymim materiale chorych 
spostrzeżenia tego autora dowodzą doniosłej roli hipo- 
witaminozy A i D w powstawaniu nadkwasicy oraz 
wrzodów trawiennych żołądka i dwunastnicy. W wielu 
niemal beznadziejnych przypadkach na tle długo- 
trwałego wyniszczającego i osłabiającego organizm 
wrzodu żołądka, udało się przy pomocy tranu pod- 
nieść stan odżywienia i sił obronnych ustroju do tego 
stopnia, że chorzy mogli. wreszcie poddać się zabiegowi 
chirurgicznemu, jedynie jeszcze mogącemu przywrócić 
normalne funkcje przewodu pokarmowego. A nadto 
okazało się, że tran jako taki nie tylko poprawia ogólny 
stan zdrowia i podnosi wagę ciała, lecz także na drodze 
kontaktu bezpośredniego działa gojąco na owrzodziałą 
i zmienioną błonę śluzową przewodu pokarmowego. 
Kontrole rentgenologiczne i historie chorób przekony- 
wująco dowodzą tego nowego efektu terapeutycznego. 
W swym dziele zatytułowanym: „Wundheilung“ (J. A 
Barth, Lipsk 1937) podkreśla prof. Lóhr, że specialnie 


chorzy, u których długotrwałe kilkuletnie leczenie za- 
chowawcze dietą alkalizującą zupełnie nie odniosło 
skutku i nie powstrzymało dalszego postępu choroby, 
z chwilą zastosowania terapii tranowej okazywali nie- 
mal natychmiastową, uderzającą wprost poprawę. 
Zazwyczaj podawał autor tran w ogólnej itości SO « 
na dzień, rozłożonych na 4 porcje w przerwach między 
przyjmowanymi posiłkami. Lecząc w ten sposób, uzy- 
skano w wielu wypadkach trwałe wyleczenie daleko 
posuniętych i zaniedbanych owrzodzeń i tym samym 
oszczędzono chorym ciężkiego i niebezpiecznego za- 
biegu operacyjnego. Również postępowanie przy lecze- 
niu pękniętych wrzodów żołądka zostało przez Lóhra 
udoskonalone z najlepszymi wynikami, przez lokalne 
zaopatrzenie ranv pooperacyjnej na żołądku lub dwu- 
nastnicy maścią tranową, co wybitnie przyczyniało się 
do szybszego wyleczenia i uniknięcia groźnych powi- 
kłań otrzewnowych po operacji. 

Mechanizm tego doskonałego działania leczniczego 
witamin zawartych w tranie lokalnie stosowanym 
wprost na miejsce schorzałe, nie jest jeszcze dokład- 
nie poznany, a sporo Światła nań rzucają badania 
bakteriologiczne przedsiębrane przez Lóhra i jego 
współpracowników. Z badań tych okazało się, że śro- 
dowisko tranowe jako takie jest zawsze bezbakteryjne, 
a dodane doń gronkowce, paciorkowce i pałeczki okręż- 
nicy rychło zamierają i giną. Tak tedy do ogólnie zna- 
nych własności fizjologicznych witamin tranowych ko- 
rzystnie wpływających na odbudowę i regenerację tka- 
nek drogą pobudzania i usprawniania. licznych procesów 
oksydacyjnych, dołącza się ich nowa właściwość — 
bakteriotropowa, dzięki której zapewne osiągnięto tak 
pomyślne rezultaty lecznicze. 

Najnowsze doświadczenia w dziedzinie leczenia tra- 
nem wykazały, szczególnie w stosunku do małych 
dzieci, konieczność stosowania najbogatszych w wita- 
miny gatunków tranu; ma to na względzie wprowadze- 
nie do ustroju dziecka większych ilości witamin przy 
możliwie małej ilości kwasów tłuszczowych, stanowią- 
cych płynne podłoże tranowe. Te względy przyczyniły 
się do stosowania w lecznictwie t. zw. tranów standa- 
ryzowanych, zawierających większe ilości obu wita- 
min — A i D, oraz takie składniki jak lecytyna, chole- 
steryna, siarka, wapń, jod oraz brom. 


Obfity materiał Lóhra obejmuje obok 260 obłożnie 
chorych, imponującą cyfrę 50.000 ambulatoryjnych przy- 
padków chirurgicznych, leczonych tranem w sposób 
przez niego podany. Urazy kończyn, jak zmiażdżenia, 
dyslokacje, rozległe oparzenia i zniszczenia tkanek głę- 
boko sięgające, jak również ostre i chroniczne zapale- 
nia szpiku kostnego, skutecznie leczył autor ów opa- 
trunkami tranowymi, względnie z maści tranowei *) spo- 
rządzonymi na sposób opasek gipsowych. Rozległe 
ubytki pourazowe powłok, często komplikowane zaka- 
żeniami ropnymi, regenerowały się znakomicie jedynie 
pod wpływem tranu, względnie maści tranowej bez ja- 
kiegokolwiek innego dodatkowego leczenia Środkami 
chemicznymi. Z tych pokrótce przytoczonych danych 
widzimy że wiedza o witaminach wkracza na nowe to- 
ry rozszerzając zakres lecznictwa biologicznego. Kilka 
z pracy Lóhra wybranych fotografij chorych leczonych 
w powyższy sposób, przekonywa nas o tym naocznie. 


1) Maść tranowa zawierająca czynny leczniczy składnik 
witaminowy jest stosowana u nas w postaci Dermavitu, który 
w 1 g posiada 800 jedn. mn. witaminy A, 
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I-szy Międzynarodowy Kongres Uzdrowisk w Budapeszcie 


Doc. Dr. A. SABATOWSKI (Lwów). 


Kongres, który obradował przez 5 dni i 2 dni zużył 
na wycieczki pokazowe, odbywał się w Budapeszcie od 
7—14 października r. b. w obecności 324 osób, w czym 
około 20 pań towarzyszących. Obecni byli przedstawi- 
ciele wszystkich państw europejskich z wyjątkiem Hisz- 
panii i Państwa Sowieckiego. Z poza Europy ziawili sie 
przedstawiciele Stanów Zjednoczonych, Chile, Egiptu 
i Japonii. Reprezentowane były także organizacje mię- 
dzynarodowe, jak Sekcja Gospodarki i Turystyki Ligi 
Narodów, Międzynarodowe Biuro Pracy w Genewie, 
Międzynarodowe Towarzystwo Hidrologii Lekarskiej 
w Londynie, Ziednoczenie Medycyny Fizykalnej i Fizy- 
ko-terapii w Antwerpii, Międzynarodowe Zjednoczenie 
Szpitalnictwa w Lucernie i Międzynarodowa Federacja 
Lecznic Prywatnych w Paryżu. Obrady Kongresu 
otwarto bardzo uroczyście w gmachu węgierskiej Aka- 
demii Umiejętności przemówieniami arcyksięcia Józefa 
Franciszka, Prezesa Komitetu, i władz państwowych 
oraz miejskich w Budapeszcie, po czym Prof, H. Vogt 
z Wrocławia miał wykład wstępny o społeczno-zdro- 
wotnym znaczeniu zdrojownictwa. Obyczajem francus- 
kim przemawiali i witali Kongres przedstawiciele 
wszystkich delegacyj. Niżej podpisany powitał Kongres 
imieniem Departamentu Sł. Zdrowia Ministerstwa O. S., 
imieniem Związku Uzdrowisk Polskich i Polskiego To- 
warzystwa Balneologcznego. Obrady Kongresu toczy- 
ły się w 5-ciu sekcjach, rozmieszczonych we wspania- 
łym gmachu, hotelu i łazienek Św. Gellerta. Sekcja eko- 
nomiczna miała 7 referatów, w których na pierwszy 
plan wysunął się referat Dra L. Felberga z Budapesztu, 
o międzynarodowym obrocie wodami mineralnymi, 
oraz 3 referaty włoskie o planowej gospodarce uzdrowi- 
skowej we Włoszech (Prof. N. Castellino i A. M. Rebuc- 
ci). Dr V. Lakatos z Badenu pod Wiedniem mówił 
o uprzyjemnieniu pobytu kuracjuszom uzdrowisk wiel- 
komiejskich o sezonie całorocznym. Sekcja techniczna 
zajmowała się w 16-tu referatach sprawą czystości po- 
wietrza w uzdrowiskach, ogrzewaniem i przewietrza- 
niem zakładów kąpielowych, problemem regulacji cie- 


Budapeszt. Widok ogólny. 


pła i ochrony od hałasu w zakładach kąpielowych, udo- 
skonaleniem techniki kąpieli borowinowych i mułowych 
w myśl nowych zapatrywań lekarskich, budownictwem 
zakładów kąpielowych i hoteli oraz techniką oznaczania 
ciał promieniotwórczych w zdrojach i powietrzu uzdro- 
wisk. W tej sekcji referentami byli przeważnie Węgrzy 
i Niemcy. Sekcja turystyki i propagandy zajmowała się 
w 4-ech wykładach głównie zagadnieniem międzynaro- 
dowej wymiany kuracjuszy i turystów. Dwa referaty 
z Czechosłowacji, nastrojone dość eligijnie, podnosiły 
obecne utrudnienia w cyrkulacji kuracjuszów zagranicz- 
nych i wysuwały problemy usunięcia przeszkód pasz- 
portowych, wizowych i pieniężnych. W sekcji prawni- 
czej, która miała 4 referaty, omawiano sprawę opodat- 
kowania uzdrowisk w poszczególnych państwach euro- 
peiskich (Dr Kass Bóle, Budapeszt), projekt uproszcze- 
nia międzynarodowej statystyki turystycznej i uzdro- 
wiskowej, a przede wszystkim projekt statutu między- 
narodowej Federacji uzdrowisk. Sekcja lekarska miała 
14 referatów, z których 4 odnosiły się do zagadnienia 
dietetycznej kuchni w uzdrowiskach, 2 do zagadnienia 
szpitali i sanatoriów uzdrowiskowych, w czym referat 
o lecznicach w zdrojowiskach polskich, wygłoszony był 
przez podpisanego. Wielką dyskusję wywołał referat 
Prof. Dr J. Benczur'a z Budapesztu w sprawie szkole- 
nia lekarskiego personelu pomocniczego w zakładach 
kąpielowych i fizyko-terapeutycznych. 

Równocześnie odbywał się w Budapeszcie Między- 
narodowy Kurs Balneoterapii, na którym przeważnie 
omawiano sprawę zdrojowiskowego leczenia gośćca, 
oraz uroczystości związane ze 100-ną rocznicą powsta- 
nia Towarzystwa Lekarzy Budapeszteńskich. Uroczyste 
zamknięcie Zjazdu połączone było z uchwaleniem za- 
łożenia Międzynarodowej Federacji Uzdrowisk. Plan 
Komitetu uchwalenia równocześnie statutu tej Federacji 
nie powiódł się. Projekt statutu, przedłożony uczestni- 
kom Zjazdu na sekcji prawniczej, wzbudził pewne za- 
strzeżenie przede -wszystkim u delegatów niemieckich 
i włoskich, i obyczajem genewskim poza salą obrad 
sekcji toczyły się poufne rozmowy między delegatami 
różnych państw na temat potrzeby dokładniejszego roz- 
ważenia poszczególnych paragrafów statutu i zasięg- 
nięcia decydujących opinij sfer kierowniczych swoich 
krajów. W wyniku tych zastrzeżeń uchwalono zasadni- 
czo powołanie do życia Federacji z siedzibą w Buda- 
peszcie i Komitetu tymczasowego, złożonego z delega- 
tów w stosunku jednego na każdy reprezentowany kraj. 
Kongres ma się zbierać co 2 lata, a to w r. 1940 we 
Francji, a w r. 1942 we Włoszech. : 

Wedle projektu statutu Międzynarodowa Federacja 
Uzdrowisk ma się zajmować reprezentacją ich intere- 
sów, współpracą gospodarczą, techniczną, prawniczą, 
lekarską i turystyczną, oraz współdziałaniem ze Związ- 
kami międzynarodowymi, służącymi podobnym celom. 
Federacja ma zajmować się klasyfikacją uzdrowisk, za- 
łożoną na jednolitych przesłankach i stworzeniem mię- 
dzynarodowego spisu zdrojowisk uznanych. Ma zapew- 
niać swym członkom wzajemną pomoc w dostarczaniu 
sobie wszelkich wiadomości i w zapobieganiu nielojal- 
nemu współzawodnictwu, Federacja ma wspierać bada- 
nia naukowe w zakresie balneologii, urządzać podróże 
naukowe swych członków po uzdrowiskach różnych 
krajów, kursy dokształcające i t. d. Przewidywane jest 
wydawanie międzynarodowego czasopisma uzdrowi- 


skowego i gromadzenie bibliotek uzdrowiskowych dro- 
gą wymiany czasopism i odbitek. Federacja ma się za- 
jąć międzynarodową propagandą uzdrowiskową, stan- 
daryzacją druków propagandowych, uwolnieniem od 
cła materiałów propagandowych (filmy, fotografie, diag- 
ramy i t. d.), wzajemną wymianę druków propagando- 
wych i t. p. Na koniec postawione jest zadanie między- 
narodowej współpracy dla wzmożenia ruchu w zakresie 
lecznictwa uzdrowiskowego przez współpracę nad znie- 
sieniem przeszkód w postaci paszportu, formalności cel- 
nych i dewizowych, oraz wprowadzenie ryczałtów 
leczniczych celem „przyciągnięcia największej ilości 
gości z krajów zamorskich“. 

Przytoczone tu szczegóły charakteryzują zamierze- 
nia projektodawców i tłumaczą po części zastrzeżenia 
wysunięte poufnie przez wielu uczestników zjazdu. 
Szczegółowe przebadanie całego projektu i skonfronto- 
wanie ze sobą uwag, które będą wysunięte przez przed- 
stawicielstwa różnych krajów, pozwolą nadać temu 
projektowi charakter życiowej praktyczności. 

Projekt statutu jak też referaty z niektórych krajów 
pracowicie dźwigających swoje gospodarstwo uzdrowi- 
skowe, pozwalają skonfrontować ze sobą kierunek prac 
i zamiary państw młodych i tendencje państw pod 
względem uzdrowiskowym z dawna dobrze zagospoda- 
rowanych i zaliczających przed wojną import kuracju- 
szy do swoich stałych bilansów handlowych. Referaty 
zjazdowe i rozmowy prywatne tego zjazdu wyijaśniły 
jednej i drugiej stronie istotny dzisiejszy stan rzeczy 
i rozwiały pewne złudzenia, nie przeciwstawiając im 
zresztą zasady bezwzględnego separatyzmu gospodar- 
czego. 

Komitet zjazdowy wykazał dużą sprężystość orga- 
nizacji i znaną węgierską gościnność. Obrady toczyły 
się przeważnie w języku niemieckim (30 referatów na 
40 referatów w ogóle), mimo że Niemców i Austriaków 
oraz ich referatów nie było wcale tak wiele. Ciekawy 
był też skład uczestników. Państwa Skandynawskie 
przysłały przeważnie dziennikarzy, ze Szwecji było 
tylko 2-ch lekarzy na 18 członków, z Niemiec przybyło 
25 uczestników, z Austrii 44, z Czechosłowacji 34, pra- 
wie wszystko fachowcy, lekarze i kierownicy zdrojo- 
wisk. Z Polski było 9-ciu członków i 2 panie towarzy- 
szące. Wszyscy związani z uzdrowiskami. ‘ 

Po zjeździe pokazano nam uzdrowiska nad jeziorem 
Balaton i stację klimatyczną nad podgórzu Karpackim 
Lillafüred. Są to miejscowości, które obok znanych cie- 
plic siarczano-alkalicznych Budapesztu, są przeznaczo- 
ne na frekwencję zagraniczną i posiadają też latem spo- 
ro gości z Anglii, Holandii i krajów Skandynawskich. 
Lillafiired posiada w przepięknej okolicy olbrzymi luk- 
susowy hotel. Wiercenie za cieplicą w tej miejscowości 
zawiodło, mimo dodatniej opinii geologów i rentowność 
tego olbrzymiego przedsięwzięcia jest dość wątpliwa. 
W samym Budapeszcie inwestuje się obecnie silnie w za- 
kłady kąpielowe i hotele na wyspie św. Małgorzaty, 
którą Spółka Akcyjna wydzierżawiła na lat 50 po do- 
wierceniu nowej cieplicy (70° C.). Odnowieniu uległ za- 
kład ciepliczo-kąpielowy „Rudas“, pamiętający jeszcze 
czasy tureckie; forytuje się widocznie leczenie pitne 
cieplic przy obu tych zakładach zdrojowych. Planowa- 
ny jest szpital kliniczny z zakładem kąpielowym przy 
jednym ze zdrojów ciepliczych. Projekt ten kilkakrotnie 
odkładany ze względów budżetowych, stanowi dziś 
główny postulat lekarzy zdrojowych Budapesztu. 


Życie i obyczaje 
Indian Peruańskich. 
Dr. Z. SZYMOŃSKI (Czarniecka Góra). 


Wyjechałem do Peru (Ameryka Południowa), w 1930 
roku, by objąć kierownictwo ambulatorium utrzymanego 
z funduszów naszego Urzędu Emigracyjnego oraz 
M. S. Z. dla Polaké w-kolonistéw. 

Odbyłem długą podróż przez Atlantyk i wzdłuż ca- 
łej Amazonki. W Peru przebywałem kilka lat, po któ- 
rych przejechawszy 5'/. kilometrową ścianę Kordylie- 
rów (aeroplanem, samochodem i najwyższą koleją świa- 
ta), a następnie przez Ocean Spokojny, Kanał Panamski, 
Hawanę — wróciłem. 

Tylko drobną garstkę wspomnień odnoszącą się do 
pobytu w dorzeczu Amazonki pragnę w tym artykule 
odzwierciedlić. 

Zbliżając się w czasie jazdy przez Atlantyk na 350 
kilometrów do ujścia Amazonki — Ocean zmienia swą 
barwę z szafirowej na żółtą (wody Amazonki). Daje to 
pojęcie jak potężną jest ta rzeka. Przy ujściu Amazonki 
jest wielkie miasto Pará. Posiada ono piękną dzielnicę 
willową, miasto ozdobione licznymi rzędami palm i ogro- 
dów. W porcie mnóstwo murzynów i metysów. 


Wraz z wybitnym lekarzem brazylijskim Dr Barbo- 
sa zwiedzam szpital. Pará ma Uniwersytet z Wydzia- 
łem Lekarskim. Po kilkodniowym pobycie udaliśmy się 
transatlantykiem w dalszą drogę Amazonką. Rzeka ta 
wypływa z Andów Peruwiańskich i otrzymuje potężne 
dopływy, z których niejedne dosięgają 2000 klm. 
i więcej. 

Brzegi Amazonki są pokryte gęstwiną drzew i wy- 
dają się nie do przebycia. Na samym hrzegu widać naj- 
różnorodniejsze rodzaje palm, wśród których przeważa 
assahy o kształcie wysmukłym, cynaruba o kształtach 
rozłożystych, jest też dużo manglira o kształtach ku- 
listych. 

Nad brzegami rzeki zamieszkują osiadli Indianie pół- 
cywilizowani. 

W drodze od Manaos statek przystaje w większych 
osiedlach, w których wraz z dyr. służby zdrowia bada- 
my chorych podejrzanych na trąd, są to badania lotne 
o charakterze ambulatoryjnym, dokorane z pomocą ad- 
ministracji państwowej, 

W Peru zamieszkuje kilkadziesiąt szczepów Indian. 
Dwa narody zamieszkujące dwa różne krańce Europy 
są może do siebie więcej podobne niż dwa szczepy in- . 
diańskie; każdy z nich ma swoje zwyczaje, inne wie- 
rzenia, inny światopogląd. 

Z niektórymi z tych szczepów zapoznałem się bliżej, 
miałem wśród nich wielki mir, ponieważ zgasiłem 
wśród nich epidemię choroby tropikalnej, framboezji. 
(Za pracę w walce z epidemią otrzymałem szereg 
podziękowań od peruańskich najwyższych czynników 
państwowych). 

Kultura Indian jest w powijakach i nie może się rów- 
nać z cywilizacją i kulturą z przed tysiącleci czy to 
z egipską, babilońską, perską, czy grecką lub rzymską. 

Mimo to przyjrzenie się życiu istniejących obecnie 
szczepów indian, żyjących w stanie dzikim, rzuca sil- 
ny snop Światła, który ułatwia zrozumienie rozwoju 
kształtowania się pierwszych szczebli naszej cywili- 
zacji. 

Religia jako zagadnienie ustosunkowania się do 
Twórcy, do życia i śmierci u Indian nie istnieje. Nie 
znają też pojęcia Boga. Kulty religijne, które prze- 
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kształciły się u innych ludów na przestrzeni tysiącleci 
w kierunku od wielobóstwa do monoteizmu u nich nie 
istnieją. Namiastką wierzeń religijnych jest wiara 
w czary; jest ona głęboko wszczepiona w psychikę in- 
dianina. 

Ludzi białych uważa się za czarowników; gdy bia- 
łych nie było, wszystko było dobrze, nawet rzeka pły- 
nęła... w obu kierunkach i w ten sposób natura sprzyją- 
ła indianinowi, który mógł bez pracy wioseł przenosić 
się w dół i w górę rzeki. 

Jak indianie ustosunkowują się do śmierci — oto py- 
tanie, które mnie interesowało przez czas dłuższy. 

Rozmawiałem z indianami dorzecza Amazonki, roz- 
mawiałem z ich wodzami i sądzę, że ustosunkowanie się 
ich do śmierci da się ująć: dopóki żyjemy nie ma śmier- 
ci, gdy przychodzi śmierć to nas nie ma. 

Z tej „postawy filozoficznej“ wypływa pogarda 
śmierci. 

Samobójstw u indian nie ma. Charakterystyczną ce- 
chą plemion dzikich, na pół-koczujących jest to, iż nie 
mają dużego ładunku wierzeń. Tradycje są raczei prze- 
chowywane przez plemiona osiadłe. 

Indianie uważają, że złym czarownikiem może być 
kobieta i mężczyzna, zaś czarownikiem czyniącym do- 
bro tylko mężczyzna. Zły czarownik rzuca urok w ten 
sposób, że wyszukuje w pożywieniu upatrzonej ofiary 
kość, którą za nią rzuca... wywołując chorobę. 

Aby stać się czarownikiem kandydat musi zachowy- 
wać dietę, jeść bez soli, nie wolno mu spożywać mięsa, 
musi unikać towarzystwa kobiet. 

Kandydat powinien pić sok tytoniowy i używać nar- 
kotyku hayahuasca, który powoduje, iż nerwy stają się 
nadzwyczaj wrażliwe. Substancję tę otrzymuje się z lia- 
ny, która odpowiednio spreparowana wywołuje halucy- 
nacje wzrokowe. 

Indianie narkotyzują się chętnie, zwykle siadają na 
polanach przy blasku księżyca i piją; gdy występują ha- 
lucynacje, tańczą, śpiewają i wypowiadają głośno treść 
swych halucynacji. Spotykałem białych, którzy zapew- 
niają, że hayahuasca wywołuje jasnowidzenie. 

Wiarą w czary i w moc jaką się osiąga gdy się ma... 
głowę zabitego wroga, wytłomaczyć mogą okrutne 
zwyczaje pewnego szczepu: 


Szczep Haumbisów dziki i bardzo okrutny, żyje w sta- 
łych walkach z sąsiadami, zwłaszcza ze szczepem Aguarunas. 
Decyzia, iż ma się odbyć walka zapada na zebraniach cza- 
rowników. 

Czarodzieje wieszczą, iż w walce tej szczep zwycięży, 
Gromada indian, wymalowanych i wytatuowanych, upitych 
narkotykiem leśnym (ayahuasca) tańczy wokół ogniska. Wo- 
jownicy są coraz bardziej pijani, stają się coraz bardziej 
agresywni i podnieceni. Wpadają w zapał, krzyczą, tań- 
czą, a ozdoby z kości dzikich zwierząt u pasa szczękają. 
Z wyciem, wraskiem ruszają Huambisowie na osiedla szcze- 
pu Aguarunas. Wydają oni głosy w ten sposób, iż krzyki wy- 
dawane przez jednego daią złudzenie, że wydobywają się 
z kilkunastu gardzieli. 


Napędza to strach wrogom. 

Prażą wrogów zatrutymi strzałami; strzały te z wpraw- 
nie napiętego łuku są bronią bardzo niebezpieczną, nie chy- 
biają celu. Huambisom zależy na ilości zdobytych głów, za- 
bijają więc i dobijają wrogów. Gdy zwyciężą, rozpoczyna się 
akt najważniejszy. Huambisowie obcinają głowy zabitym 
i dogorywającym. Obcinają ie nożem bambusowym. Zawie- 
szają głowy na swej szyi umazanej krwią, upojeni zwycię- 
stwem zbierają się wokół ogniska i tańczą taniec zwycięstwa. 
Nad rankiem głowy układają twarzami do piasku, za każdą 
z nich stoi ten, który to trofeum zdobył. Przystępuje się do 
preparowania obciętych głów, co jest sprawą obrzędową. Roz- 
cinają głowy z tyłu, zeszywają usta włóknem palmowym, po- 
czym wkładają je do ciepłej wody przy uprzednim dodaniu 
do niej wyciągu pewnych ziół i roślin. 


Po pewnym czasie wyjmuią głowy z płynu, suszą je 
nad ogniskiem, wkładają do wnętrza głowy rozpalone kamie- 
nie. W ciągu dłuższego czasu ogniska się palą i bez przerwy 
są wkładane do wnętrza głów rozpalone kamienie. Gdy glo- 
wa ulegnie znacznemu zmniejszeniu i dochodzi do wymiaru 
pomarańczy, preparat jest gotów. Ceremoniał iest zakończo- 
ny, Indianie zadowoleni. Wojownicy piją na umór, czarow- 
nicy wypowiadają ostatnie zaklęcia. 

Proces mumifikacji tei główki i kunszt spreparowania 
i doprowadzenia główki do wielkości pomarańczy przy ied- 
nuczesnym zachowaniu rysów twarzy, jest niezwykle intere- 
suiący. 

U plemienia Kampas dobrzy czarownicy są lekarza- 
mi. Leczenie odbywa się w nocy. Czarownik kadzi bo- 
lące miejsce dymem tytoniowym, potem je ssie, udaje, 
Że coś wyciągnął i powiadamia, że obecnie pacjent jest 
zdrów. 


Indianie są przesądni i tak np. gdy wychodzą do 
lasu na polowanie, to aby mieć w nim powodzenie, żują 
liście „piripiri“ i wypluwają je w lesie, a Śliną zwilżają 
swój łuk i strzały. 


Piękna Indianka. 


Indianin. 


Wiedzą Indianina jest jego znawstwo misteriów la- 
sów tropikalnych. Zna on życie i zwyczaje zwierząt. 
Zna gatunki drzew i ich własności, zna życie dżungli 
i rzeki, zna rośliny i ich własności. 

Z arytmetyką u Kampów jest bardzo krucho. Umieją 
oni liczyć tylko do pięciu, a wszystkie wyższe cyfry 
określają mianem „dużo*. 

Rysy twórcze spotykamy i u Indian; twórczość jest 
jednym z najbardziej charakterystycznych rysów psy- 
chiki ludzkiej. Spostrzegamy u nich pierwociny sztuki, 
zarówno w zdobieniu odzieży, jakoteż w zdobieniu 
garnków lepionych z gliny, oraz w rzeźbie na drzewie. 

Melodie są proste, obracające się w zakresie kilku 
zaledwie tonów. Tańczą wtedy, gdy są pijani. 

Niechętnie łączą się w osady, mieszkają najczęściej 
grupami po 2—3 rodzin. Większość szczepów nie mie- 
sza się z białymi. Wódz (kuraka) ma władzę ograni- 
czoną, è 

Wśród indian Czamasów i Kampas nie ma podziału 
pracy, jak to widzimy w życiu cywilizowanych naro- 
dów. Coprawda, wobec specjalnych warunków życia 
jeszcze nie dojrzał moment, by zróżniczkowanie pracy 
mogło nastąpić. Natomiast jest podział pracy na wyko- 
nywaną przez kobietę i przez mężczyznę. 


Myśliwstwo, rybołóstwo, wyrób łuków i strzał oraz 
łodzi i narzędzi, konstrukcja domu, to zakres pra- 
cy mężczyzn. Gotowanie, opieka nad dziećmi, rolni- 
ctwo, tkactwo, wyrób garnków z gliny, wyrób napo- 
jów — oto zakres pracy kobiet. 

Zajmowanie się rolnictwem przez mężczyznę jest 
u Czamaszów czymś uwłaczającym jego honorowi. 
Uprawa roli, to praca dla kobiety. Dostarczycielami po- 
karmu dla człowieka podzwrotnikowego są las i rzeka. 

Kandydatem pożądanym na męża indianki jest dobry 
myśliwy i rybak i w ogóle mocny chłop. Zjawisko, że 
tak powiem, wolnej miłości, obserwuje się już w 11—13 
roku życia, każda mała indianka ma swego muerati 
(kochanka). Rodzice zwykle nie karzą za to swej cé- 
reczki, chyba Ze staje sie nadmiernie leniwa i nie spel- 
nia swych obowiązków domowych. Gdy indianka zdra- 
dza swego męża, mąż walczy ze swym rywalem, a sa- 
mej żony często nie karze. Mężczyzna częstokroć pró: 
buje wprowadzić do domu drugą kobietę, co żona jego 


Autor i Indianie. 


zwalcza, chyba że tą drugą wybraną byłaby jej sio- 
stra. Gdy się rodzą bliźnięta, to jedno z noworodków 
zostaje zakopane żywcem do ziemi. Gdy się rodzi dzie- 
cko o cechach potworka, to uważają indianie, że jest to 
rezultat stosunku z diabłem. 


Noworodkowi zakłada się deszczułkę na czoło 
i mocno się ją uciska przez przewiązanie. Deszczułkę 
zostawia się przez kilka miesięcy. Czynią to w celu 
zdeformowania czaszki, czoło zostaje na stałe silnie 
w tył odchylone. Charakter indian jest trudny do po- 
znania, są leniwi, są plotkarzami, na ogół w stosunku 
do białych — są bardzo nieufni. 

Leniwymi czyni ich łatwość życia, nawet najleniw- 
szy ma dość zwierzyny, ryby, yuki i bananów. 

Indianie szczepu Czamas szaleją za plotkami, niejed- 
nokrotnie jadą łodzią 2 — 3 dni w górę rzeki tylko po 
to, by swemu przyjacielowi opowiedzieć co się dzieje 
w jego wiosce, 

Życie towarzyskie u indian jest mało rozwinięte, 
współżycie między nimi jest na ogół dobre, lecz wspól- 
ne uroczystości urządzają dość rzadko, jednakże gdy 
urządzają, to na wielką skalę, każda uroczystość, to pi- 
jatyka. 


Czamasowie chowają swych zmarłych w łodzi i za- 
kopują ich do ziemi, zwykle pod swym domem. 


Kampowie wrzucają zmarłych do wody. 


Twarz malują farbami roślinnymi koloru czarnego, 
lub koloru czerwonego; ma to cele higieniczne, lekar- 
skie i estetyczne. 


Kwestja odżywiania przedstawia się w ten sposób: 
wszyscy indianie dorzecza Amazonki odżywiają się 
bardzo podobnie. Podstawowym jedzeniem są banany, 
yuka, kukurydza, złowione ryby, oraz mięso upolowa- 
nych zwierząt. 

Bogactwo lasów podzwrotnikowych ułatwia zdoby- 
cie pokarmu i ta łatwość jest tak wielka, iż w bogat- 
szych w zwierzynę okolicach indianie żyją latami bez 
uprawiania roli, nie zmieniając miejsca. 

Jedzą z glinianych garnków rękami, zwykle jedzą 
w pozycji w kucki. Noże i widelce, gdy widzieli je 
u mnie, zawsze wzbudzały zdumienie. 

Do picia wyrabiają napoje fermentowane (czicza, 
masato), które zawierają dziesięć procent alkoholu. 


+) 
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Ulcus tropicum, 


Indianin szczepu Czamas swój czas spędza na rybo- 
łóstwie i polowaniu. 


Mają oni też zwyczaj łapania ryb za pomocą korze- 
ni krzewu barbasco. Korzenie te są wysoce toksyczne. 
Indianie rozcierają je między kamieniami i wywracają 
pełną łódź do wody, a po 20 minutach ryby wypływają 
oszołomione na powierzchnię wody, a indianie łapią je 
rękami. 


Drugim umiłowanym zajęciem indian to jest polo- 
wanie. Używają oni strzał i łuków. Strzała jest zrobio- 
na z bambusu, zaś łuk z palmy zwanej pona. 


Zamożniejsi indianie używają dubeltówki, która 
uważa się za znamię bogactwa jej właściciela. Strzelają 
z łuku celnie. W polowaniu brak im cierpliwości. 

W sprawie zdrowotności należy stwierdzić, iż jest 
ona lichą. Śmiertelność jest duża. Starych indian widuje 
się rzadko, 


Większość indian szczepu Czamas i Kampas cierpi 
na anemię, która jest skutkiem pasorzytów przewodu 
pokarmowego, chronicznej malarii lub dyzenterii. Na 
ogół śmiertelność jest wielka, wielką jednak jest też 
ilość urodzeń. 


Indianie chorują i to bardzo często, przyczym zapa- 
dają przeważnie na choroby u nas nieznane — choroby 
tropikalne. 


Najczęstszymi z nich, wśród Indian dorzecza Ama- 
zonki — jak stwierdziłem — są następujące zacho- 
rzenia: malaria, dysenteria pełzakowa, ankylostomiasa, 
tramboezja i trąd. 


Oczywiście malaria jest jedną z najbardziej rozpo- 
wszechnionych we wszystkich krajach gorących całego 
świata. Istnieje ona zarówno w Afryce, w Ameryce po- 
łudniowej i centralnej, w Azji oraz w południowo- 
wschodniej i w południowej Europie. 


Obserwowałem ciekawe zjawisko. Tam, gdzie 
mieszkańcy żyją oddzielnie, nie tworząc skupień ludz- 
kich, tam malarii prawie nie ma. Natomiast gdy zaczyna 
się formować jakieś osiedle — natychmiast wybucha 
malaria i chorują na nią niemal wszyscy; po pewnym 
czasie ognisko przygasa i malaria — według twierdzeń 
mieszkańców — nie egzystuje, co jednak nie jest ścisłe 
i nie jest w zgodzie ze znacznie powiększonymi śledzio- 
nami mieszkańców. 


Czym się tłomaczy owo wzmaganie się ilości przy- 
padków? 


Tłomaczy się tym, iż dla rozwoju epidemii malarii 
jest niezbędny: chory człowiek — komar — człowiek 
zdrowy. 


Naturalnie, że gdy indianie żyją pojedyńczo, to mają 
mniej szans zakażenia, bo nie stykają się blisko z clio- 
rym człowiekiem. 


Jeśli zaś formuje się pewne skupienie ludzi, to zaw- 
sze w tej grupie znajdzie się jeden chory, od którego 
zakażają się komary, a od nich poprzednio zdrowi ludzie 
i może właśnie dlatego indianie intuicyjnie unikają ży- 
cia gromadnego. 

Potęga malarii w tropikach jest tak ogromna, iż po- 
trafiła ona na przykład wytrącić swego czasn broń wo- 
jujacym ze sobą państwom Peru i Kolumbii, była to 
wówczas malaria złośliwa. 

Wśród indian widuje się bardzo dużo oscbników 
anemicznych; anemia ich jest skutkiem malarii chro- 
nicznej, dyzenterii i pasorzytów kiszkowych. 
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Osobiście jestem skłonny przypuszczać, że przysło- 
wiowe lenistwo pierwotnych ludów współczesnych 
w tropikach ma swe uzasadnienie właśnie w tej anemii, 
na którą prawie wszyscy cierpią. 

Inną chorobą zakaźną, także bardzo częstą, jest dy- 
zenteria pełzakowa, która jest rozprzestrzeniona we 
wszystkich krajach gorących (Ameryka Południowa 
i Centralna, Azja południowo-wschodnia, Afryka, połud- 
niowa Europa). 


Złe warunki sanitarne tych stref, sprzyjające warunki 
klimatyczne (temperatura i wilgoć), brak higieny — po- 
woduja, iż panuje ona w większości stref tropikalnych. 

Zwykle zapadalność na tę chorobę potęguje się 
w porze deszczowej, co jest zrozumiałe, bo cysty ameb 
(pełzaków) długo żyją poza organizmem w wilgoci. 

W epidemiologii tej choroby odgrywają rolę nosi- 
ciele pełzaków. Dyzenteria, tak samo jak i malaria, naj- 
częściej są w leczeniu bardzo wdzięczne. 


Malarię leczy się tam chininą i plasmochiną, dyzen- 
terię — emetyną. 

Prócz tych dwóch cierpień, plagą ludności zamiesz- 
kałej w tropikach jest ankylostomiaza, i wogóle pasorzy- 
ty kiszkowe. Badania fundacji Rockefellerowskiej do- 
wiodły, iż w Amazonii jest 80 proc. zakażonych. 


W jaki sposób indianie zakażają się pasorzytami 
(ankylostoma)? Larwy pasorzyta wdrążają się do skó- 
ry przez nieobutą stopę indianina, stamtąd dostają się 
do krążenia, płuc, oskrzeli i do jelit cienkich, gdzie lar- 
wy przekształcają się w dojrzałego pasorzyta. 


Obraz chorobowy u zainfekowanego może być 
różnorodny, przebieg bywa ciężki, najczęściej jednak 
przewlekły z dolegliwościami żołądkowo-kiszkowymi. 

W tropikach reinfekcje po wyleczeniu są regułą co 
zrozumiemy łatwo, jeżeli wnikniemy w tak sprzyjające 
warunki dla rozwoju larw. 

Jednakże, o ile kuracje jednodniowe są systematycz- 
ne, co 6 miesięcy powtarzane, to — jak to zaobserwo- 
wałem u polaków kolonistów i u pewnej grupy indian, 
praktycznie należy ich uważać za zdrowych. 


W czasie mego długiego pobytu w tropikach miałem 
możność obserwowania ciekawego objawu, a: mianowi- 
cie t. zw. geofagii. 

Jest to objaw polegający na jedzeniu ziemi i to tylko 
specjalnych gatunków. Geofagia występuje jako jeden 
z symptomatów ankylostomiasy. W jednym z miast do- 
rzecza Amazonki specjalnie chodziłem oglądać hale tar- 
gowe, w których takie kawałki ziemi — przysmaki, by- 
ły wystawione na sprzedaż! 


W Amazonii Brazylijskiej (a nie Peruańskiej) jest 
dużo przypadków trądu. 

W 1930 roku, w czasie mej podróży wzdłuż całej 
Amazonki, brałem udział jako gość w pracy badawczej 
komisji rządowej brazylijskiej dla spraw trądu; prawie 
nie było osady, w której nie znajdowaliśmy wtedy po 
kilku chorych. 

Trąd jest o wiele mniej zaraźliwy niż się to na ogół 
sądzi. Choroba przenosi się od człowieka do człowieka, 
zwykle tylko przy bliskim kontakcie z chorym. Jak 
z tego wynika, zaraźliwość trądu jest mała, liczni bada- 
cze angielscy w Indiach twierdzą nawet, że mniejsza od 
zaraźliwości gruźlicy. 


W nasileniu trądu w każdym kraju tropikalnym du- 
Żą rolę odgrywają opady atmosferyczne. Trąd spotyka 
się czasem w tych krajach tropikalnych, w których jest 


dużo deszczów, natomiast w krajach tropikalnych su- 
chych trąd jest nieznany, np. na wybrzeżu Oceanu Spo- 
kojnego w Ameryce Południowej, na którym to wy- 
brzeżu prawie zupełnie nie ma opadów atmosfęrycz- 
nych. 

Ze swej strony muszę podkreślić, iż istotnie na wy- 
brzeżu Oceanu Spokojnego należącym do Peru, trąd nie 
istnieje, natomiast w tej części Peru (w dorzeczu Ama- 
zonki), gdzie w pewnych porach roku są ulewne desz- 
cze, tam widziałem liczne przypadki trądu. 


Leczenie wczesnych przypadków trądu za pomocą 
oleum chaulmograe jest, według tropikologów angiel- 
skich, wdzięczne. Rogers miał 41 proc. wyleczeń, ba- 
dacze w Honolulu osiągali 31 proc. wyleczeń wśród 124 
trędowatych. 

W krajach gorących indianie nierzadko chorują na 
skórne owrzodzenia tropikalne, spowodowane przez 
mieszaną infekcję. Jest ono szczególnie częste u indian 
chodzących boso, W sferach tropikalnych klimat jest 
wilgotny i są duże upały, warunki więc dla rozwoju 
bakterii są sprzyjające. 

Jest jeszcze jedno schorzenie, które w pewnych za- 
kątkach krajów tropikalnych jest rozprzestrzenione. 
Jest nim beri-beri. 

Na Filipinach spostrzeżono, iż beri-beri występuje 
u ludzi żywiących się ryżem zagranicznym, zbyt do- 
brze łuszczonym, natomiast ci, którzy żywili się ryżem 
krajowym, źle łuszczonym, na chorobę tę nie zapadali. 

Wobec tego władze filipińskie wzbroniły używania 
ryżu „zbyt dobrze“ łuszczonego i... beri- beri prawie 
tam nie istnieje. | 

W wojnie Peru — Kolumbia beri- beri ukazywało się 
u białych, metysów, indian, tylko na tych odcinkach 
frontu, na których wskutek trudności dowozu żywności, 
żołnierze byli odżywiani wyłącznie ryżem, natomiast 
na tych odcinkach, gdzie odżywianie nie było jedno- 
stronnym, choroba była nieznaną. 


Tyfus brzuszny jest bardzo rzadki, szkarlatyna jest 
nieznana, dyfteria równie jest nieznana, natomiast gry- 
pa i odra są bardzo częste, przyczem odra przebiega 
u indian z ciężkimi, nierzadko śmiertelnymi komplika- 
cjami. RR 

Gruźlica i choroby weneryczne są rzadsze u indian 
dzikich, częstsze u stykających się z białymi. 


Ćwiczenia w strzelaniu z łuku. 


D n a 
Dr. W. GEMSKI (Lwów). 


Dna jest chorobą alergiczną, dziedziczno-konstytu- 
cjonalną, której towarzyszy zaburzenie w wydzielaniu 
kwasu moczowego i patologiczne osadzanie się jego 
w tkankach. W dnie zachodzi zaburzenie przemiany 
purynowej, połączonej ze wzrostem kwasu moczowego 
we krwi. Objawem klinicznym dny jest ostry atak sta- 
wowy z odkładaniem dwumoczanu sodowego w sta- 
wach i tkankach około - stawowych. 


Dna była już znana w starożytności. Wyrażenie p 0- 
dag ra spotykamy już w pismach Hipokratesa. Pa- 
racelsus jest właściwym twórcą nauki o skazie dnawej. 
Thomas Sydenham (1624 —- 1689), opisał dnę w sposób 
dotychczas nieprześcigniony. Dokładne badania zaczy- 
nają się od czasów, kiedy Scheele i Bergmann odkryli 
u chorych na dnę kwas moczowy w moczu i w kamie- 
niach nerkowych, Wollaston — w guzkach dnawych, 
(Tophi), a Garrod — we krwi. 

Dotychczas nauka o dnie nie mogła wytłumaczyć 
wszystkich objawów chorobowych. Niemcy rozróżniali 
dnę nerkową, metaboliczną, pierwotną, stawową itd. 
Francnzi znów określili dnę ogólnym pojęciem artretyz- 
mu. W najnowszych czasach starano się wszystkie obja- 
wy dny wytłumaczyć pojęciem alergii. Będziemy się 
starać wszystkie objawy i jednostki chorobowe, dotych- 
czas oddzielnie opisywane, zebrać w jedno pojęcie i wy- 
tłumaczyć objawami dobrze nam znanymi w chorobach 
alergicznych. 

Kwas moczowy powstaje z rozkładu iąder komórko- 
wych organizmu ludzkiego i wprowadzonych z pokar- 
mami. Jądra komórkowe nie zawierają wprost kwasu 
moczowego, ale wyższe składniki, jako to: zasady pury- 
nowe, złączone z węglowodanami, z kwasem fosforowym 
i zasadami pirymidyny. Specyficzne białko jąder ko- 
mórkowych, nukleproteid, przedstawia kompleks, zło- 
żony z białka i kwasu nukleinowego. Najprostszym ty- 
pem kwasu nukleinowego jest mononukleotyd, który 
składa się z kwasu fosforowego, cukru i zasady puryno- 
wej lub pirymidynowej. Kilka takich kompleksów tworzy 
polynukleotyd. Z polynukleotydu powstaje drogą roz- 
kładu mononukleotyd, Po oddzieleniu kwasu fosforo- 
wego otrzymuje się połączenia cukru z puryną, jako 
nukleozyd, a po oddzieleniu cukru pozostaje czysta pu- 
ryna. Puryna podlega procesowi oksydacji, a ostatnim 
ogniwem utleniania u człowieka jest trójoksypuryna tj. 
kwas moczowy. Kwas moczowy nie powstaje w ustro- 
ju ludzkim na drodze syntezy, jak to się dzieje u ptaków 
i gadów przez syntezę z mocznika. Kwas moczowy po- 
wstaje w całym organizmie, a nie w jednym narządzie. 
Nie mamy u człowieka rozpadu kwasu moczowego, uri- 
kolizy. Kwas moczowy przedstawia miarę przemiany 
kwasu nukleinowego, Najwięcej znajdujemy kwasu mo- 
czowego tam, gdzie jest duży rozpad jąder np. w bia- 
łaczce, myelozie i w patologicznym rozpadzie tkanki 
(rentgen, choroby gorączkowe). Kwas moczowy po- 
wstaje z substancji jądrowych komórek ciała własnego 
jakoteż zawartych w pożywieniu. Rozróżniamy zatym 
kwas moczowy wewnątrz i zewnątrz pochodny, endo- 
i egzogenny. Dobowa ilość wydzielonego kwasu moczo- 
wego wynosi przy diecie zwyczajnej 0,5 do 1 gr. W cie- 
le ludzkim powstały kwas moczowy przechodzi do krwi, 
jako zjonizowany dwumoczan. Przy ubogiej w białka 
diecie zawiera krew 3 do 4 mg.% kwasu moczowego. 
Przy zagęszczeniu do 8 mg %, mówimy o krwi nasy- 
conej kwasem moczowym. Kwas moczowy, jako koń- 


cowy produkt przemiany materii zostaje wydalony głó- 
wnie z moczem. 

U dnawych następuje rozkład kwasów nukleino- 
wych, tak samo, jak u zdrowych, a różnice są w wy- 
dalaniu. Jedni sądzą, że w dnie kwas moczowy zostaje 
zatrzymany przez tkanki (urato-histechia), według in- 
nych przez nerkę. Prawdopodobnie obie przyczyny od- 
grywają rolę. Przemiana purynowa jest zatym normal- 
na u dnawego, chorobliwe jest tylko zwolnione wydzie- 
lanie kwasu moczowego. 

Nerka jest jedynym narządem, który ma zdolność 
koncentrowania kwasu moczowego, podobnie, jak cały 
szereg innych soli. Koncentracja składników krwi 
w nerce, odbywa się za pomocą mechanizmu, biegnące- 
go od śródmózgowia, aż do miąższu nerkowego po- 
przez części systemu nerwowego roślinaego. Cały ten 
mechanizm jest regulowany wydzielinami gruczołów 
wkrewnych. Ostatnim ogniwem pracującym tego me- 
chanizmu jest komórka nabłonkowa nerki. Zaburzenia, 
powstałe w jakiejkolwiek części tego systemu, moga 
wywołać ten sam skutek, a więc zaburzenia w wydzie- 
taniu różnych składników krwi m. i. kwasu moczowego. 
Normalnie zawiera mocz 50 do 100 mg.% kwasu moczo- 
wego tzn., że nerka koncentruje kwas moczowy 50-krot- 
nie. Zmniejszenie zagęszczania kwasu moczowego spo- 
tykamy w ciężkich schorzeniach nerek, w ołowicy, dy- 
chawicy oskrzelowej i i. 

U dnawych może być zdolność koncentracji kwasu 
moczowego silnie zaburzona. Nerka nie musi być uszko- 
dzona, Uszkodzenie przejawia się w ten sposób, że ca- 
ły system, wydzielający jest zdolny do normalnej kon- 
centracji, ale tylko na krótki czas. Dna jako choroba 
trwająca lata i występująca w postaci napadów nie oka- 
zuje zmian trwałych i nieodwracalnych, lecz jest chwiej- 
ną. 

Następstwem zmniejszonego wydzielania kwasu mo- 
czowego jest podwyższenie się jego poziomu we krwi 
(hyperurikemia). Hyperurikemia nie da się porównać 
z hyperglykemię cukrzyka i nie może być punktem 
wyjścia leczenia. Spotykamy hyperurikemię w choro- 
bach nerek, w chorobach zakaźnych, białaczce, w poly- 
cytemii i w wielu innych schorzeniach. Jednakże, mimo 
tej hyperurikemii nie tworzą się w tkankach złogi mo- 
czanowe. A to dlatego, że ta tkanka, mimo wyższego po- 
ziomu kwasu moczowego we krwi, jest normalna, nie 
jest odpowiednio zmieniona, aby mogło nastąpić wypad- 
nięcie kwasu moczowego i osadzenie się jego w tej 
tkance. Dzieje się tak dlatego, bo stan koloidów w tkan- 
ce tworzy ochronę przed powstawaniem złogów mo- 
czanowych. Dlatego teoria, że pierwotnie osadzają się 
moczany, a następnie przychodzi do uszkodzenia tkanki, 
jest mylna. Wypadanie, wykrystalizowanie soli mocza- 
nowych jest spowodowane przez koagulację koloidów 
w pewnym określonym „martwym* punkcie tkanki. 
Ognisko dnawe jest takim martwym punktem. Jest ogól- 
nie znaną zasadą, że kwas moczowy osadza się tam. 
gdzie jest nadmiar rozpuszczonego kwasu i gdzie jest 
zmniejszona ochrona koloidowa. Z tego wynika, że pier- 
wotnym uszkodzeniem jest uszkodzenie tkanki przez 
zmiany wsteczne w układzie koloidowym. 

Moczany w osadach tkankowych występują zawsze 
w postaci igiełek, podczas gdy w moczu są one bezpo- 
staciowe, (sedimentum lateritium). 

Dna jest typową chorobą konstytucjonalno - dzie- 
dziczną. Często spotykamy w tej samej rodzinie mi- 
grenę, skazę naczynio-ruchową, dychawicę oskrzelową, 
pokrzywkę, gościec stawowy. Ten związek dny z wy- 
żej wspomnianymi chorobami dał francuzom podstawę 
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do ustalenia pojęcia ogólnego ,,artrytyzmu“. Stąd 
tylko krok dalej, a jesteśmy w wielkim państwie chorób 
alergicznych. Nie obfitość kwasu nukleinowego w po- 
żywieniu, ale obecność w nim jakiegoś alergenu, na 
który osobnik dnawy jest wrażliwy, wywołuje atak 
(Llewellyn). Dnawy jest wrażliwy nie tylko na alerge- 
ny, wprowadzone od zewnątrz, ale także na alergeny 
powstałe we własnym organizmie. Dnawy nie jest wra- 
żliwy na jeden tylko specyficzny alergen. 


Prawdziwa dna polega na niewydolności nerkowej 
wydzielania kwasu moczowego i na procesach wstecz- 
nych w tkance mezenchymalnej, szczególnie w chrząst- 
ce. Podstawą dny jest nadwrażliwość komórkowa na 
substancje białkowe bakteryjne i ciała innego pocho- 
dzenia. Możemy dnę porównać z dychawicą oskrzelo- 
wą, pokrzywką itp. Ciała działające w alergii są wew- 
nątrz — i zewnątrz pochodne; zawsze są pochodzenia 
białkowego. Alergeny mają punkt zaczepienia w mięś- 
niu gładkim i śródbłonku naczyń włosowatych. Wrażli- 
wość dnawa jest pochodzenia endogennego, jest mniej 
lub więcej specyficzna. Napad następuje po spożyciu 
pewnych pokarmów lub napojów. Alergeny mogą po- 
nadto pochodzić z ciał białkowych tkankowych (roz- 
pad po przeziębieniu, po urazach, przy afekcie, po nad- 
miernej pracy umysłowej). Widal wykazał za pomo- 
cą śródskórnego szczepienia, że, w jego przypadku, wi- 
ną napadu nie był alkohol, ale alergen, pochodzący 
z drożdży, względnie z winnego grona. 

Napady występują okresowo w mniejszych lub wię- 
kszych odstępach czasu. I podobnie, jak w innych aler- 
gicznych chorobach po napadzie dny, występuje okres 
zdrowia. Im silniejszy był atak, tym dłuższy okres 
zdrowia. Mówiąc kategoriami alergii, im silniejszy atak, 
tym silniejsze i trwalsze odczulenia (desenzybilizacia). 

Jak widzimy z powyższych rozważań, kwas moczo- 
wy nie jest przyczyną dny, jest on niejako biernym 
świadkiem ataku. Przyczyna dny leży w odziedziczonej 
konstytucji chorego, który jest nadwrażliwy na pewne 
alergeny (substancje proteinowe). Odziedziczona kon- 
stytucja objawia się w zmienionym stanie koloidów 
w cieczach ustrojowych. 

W ten sposób pojęta istota dny tłumaczy nam różne 
jej postacie. Objaśnia ostry atak, zajęcie i odkładanie 
kwasu moczowego w stawach, dnę nerkową, guzki (To- 
phi), które mogą się tworzyć niepostrzeżenie bez bólów 
i bez objawów zapalnych. Guzek dnawy można porów- 
nać z guzkami Aschoffa w gośćcu stawowym. Kwas mo- 
czowy nie jest trucizną, jak dawniej sądzono, która ni- 
szczy tkanki. Natura jest za mądra, by tworzyła — jak 
to się dzieje u ptaków i gadów — z mocznika kwas mo- 
czowy. Hyperurikemia i napad dny nie mają ze sobą 
zatym nic wspólnego. 

Pierwszym objawem napadu jest miejscowy zastój 
żylny. Obrzęk i zapalenie zjawiają się później. Według 
Gairdnera, Gudzenta i innych, napad zaczyna się od za- 
burzenia krążenia w obrębie żyłek i naczyń włosowa- 


"tych. W 70% pierwszy atak zjawia się w dużym palcu 


lewej nogi. W ciężkich przypadkach może dna naprzód 
zająć inne stawy i tkanki okołostawowe, chrząstki, §cie- 
gna, nawet mięśnie i inne narządy wewnętrzne, w koń- 
cu, jak mówi sławny Sydenham, cały organizm zamie- 
nia się w jeden wielki tophus. 

Nie pisałem dokładnie o symptomatologii dny. Cho- 
dzi w tej krótkiej rozprawce o jasne postawienie pato- 
genezy dny, jako choroby alergicznej. 

W końcu kilka wniosków o leczeniu racjonalnym, 
chemicznym i dietetycznym. 


O konsolidację prasy naukowej. 
J. TOUTAIN (Paris). 


Poniżej zamieszczamy w skrócie artykuł na 
temat odbytego w październiku w Paryżu mię- 
dzynarodowego kongresu prasy naukowej, made- 
słany nam łaskawie przez gener. sekretarza kon- 
gresu, p. Jules Toutain. W artykule tym au- 
tor wprowadza polskiego czytelnika w zagadnie- 
nia, które poruszane były na tym konzresie. 


Prasa stanowi bezsprzecznie główny instrument dla 
wzajemnego komunikowania się. Mianem prasy nie 
określamy jednak jedynie pism codziennych względnie 
w ogóle pism informacyjnych. W naszym pojęciu pod 
ogólne miano prasy podciągnąć również należy wszel- 
kie przeglądy, biuletyny, roczniki przeznaczone dla ta- 
kiego czy innego zespołu ludzi. 


Takich wydawnictw mamy w każdym kraju bardzo 
dużo. Służą one jużto do komunikowania się między so- 
bą grupom ludzi złączonych wspólnymi zainteresowa- 
niami, albo też są organami pewnych stowarzyszeń nau- 
kowych. 

Prasa naukowa obejmuje publikacje poświęcone róż- 
nym dziedzinom wiedzy w najszerszym tego słowa 
znaczeniu. Będą to więc publikacje periodyczne z róż- 
nych dziedzin, informujące o odkryciach naukowych, 
usiłowaniach i osiągnięciach na drodze do zdobycia 


prawdy. 


Prasa naukowa stanowi w każdym kraju prawdzi- 
wy obraz zdobyczy oraz osiągnięć nauki i jest nieodzow- 
na dla postępu ludzkości. Wiadomości zawarte w po- 
szczególnych organach prasy naukowej stanowią włas- 
ność nie tylko ogółu danego kraju ale promieniują i po- 
za jego granice. Wpływ wzajemny płynący z wymiany 
dóbr naukowych stanowi najwybitniejszą rękojmię 
współżycia narodów. Poznanie dóbr naukowych po- 
zwala narodom wzajemnie rozumieć się i cenić. 


| 


W napadzie spokój, morfina w razie potrzeby. Ato- 
fan *) 2 do 3 gr. dziennie, nie dłużej, jak cztery dni. Na- 
trium salicylicum po 3 do 6 gr. dziennie działa równie 
dobrze i jest mniej niebezpieczne. Colchicyny nie dawać 
na początku napadu, Po kilku dniach podaje się co go- 
dzinę 0,5 do 1 mg. tylko przed południem do 4 mę. na 
dobę. Później w dalszych dniach tylko 2 do 3 mg. Kie- 
dy zjawia się biegunka natychmiast Colchicynę odsta- 
wić. 

Dieta: właściwie powinniśmy, jak w każdej alergicz- 
nej chorobie szukać alergenu, który jest zawarty w cia- 
łach białkowych i dlatego ograniczymy podawanie tych- 
że ciał. Nie wolno dawać gruczołów wewnętrznych, 
które zawierają dużo jąder, a więc wątroby, mózgu 
i grasicy, mięsa, ryby i rosołu. Z jarzyn nie podaje się 
szpinaku, owoców strączkowych, grzybów. Nie należy 
jednak za dużo ograniczać chorego. Więcej można 
osiągnąć przez należyte objaśnienie chorego, można mu 
pozwolić na wygotowane mięsa 2 do 3 razy w tygodniu, 
jaja, mleko, przetwory mleczne, owoce, węglowodany, 
jarzyny. Bardzo ważnym czynnikiem w leczeniu dny 
jest powściągliwość w jedzeniu i ruch. 

1) Uw. Red. Krajowe odpowiedniki: Libophan, Chinofan 
i Erbefan. 4 


W Paryżu został w ostatnim roku powołany do ży- 
cia instytut Wiedzy Prasowej, którego zadaniem jest 
badanie historii prasy oraz roli jej w różnych dziedzi- 
nach współczesnego życia. Instytut jest kierowany 
częściowo przez czynniki uniwersyteckie, a częściowo 
przez osobistości ze Świata prasy, wydawnictw i biblio- 
tek. Jest wprost charakterystycznym, że przewodniczą- 
cym tego instytutu został N. Charléty rektor honorowy 
akademii paryskiej, że w zarządzie zasiadają wybitni 
prawnicy pp. Allix, Gilbert Gibel, naukowcy Emile Bo- 
rel i Jean Perrin, lekarze Roussy i Loeper, filozof 
M. Renouvin i krytyk literacki Fortunat Strowski. Lu- 
dzie ci reprezentując autorytety różnych dziedzin nauki 
już przez sam fakt kierowania instytutem manifestują 
swe uznanie dla jego roli. 


Prasa naukowa nie ma zamiaru konkurować z prasą 
codzienną. Spełnia ona swą specyficzną rolę i powinna 
w tym charakterze korzystać ze wszelkich ułatwień 
przyznanych prasie. Skoro dziennikarz udaje się na 
kongres polityczny lub na miejsce jakiegoś wypadku 
otrzymuje znaczne ułatwienia komunikacyjne. Z takich 
samych ułatwień powinien korzystać naukowiec bez 
względu na to jakiej gałęzi wiedzy się poświęca, jeśli 
będąc w kontakcie z organem informacji naukowei 
udaje się w celach naukowych w podróż, Wynikiem ta- 
kiej podróży naukowej jest zwykle praca lub artykuł, 
który stanowi materiał dla prasy naukowej. Nie woln» 
kuć broni przeciw tym, sui generis naukowym dziennika- 
rzom z faktu, że nie uprawiają swego dziennikarstwa za- 
wodowo. Wydaje się nam, że właśnie z tego powodu 
powinni oni tym bardziej korzystać z uprawnień świata 
dziennikarskiego. 


Na łamach prasy naukowej toczą się niejednokrotnie 
dyskusje, które posiadają duże znaczenie dla rozwoju 
nauki. 


Prasa naukowa w najszerszym tego słowa znacze- 
niu jest w każdym kraju organem bezinteresownych 
badań naukowych, oraz szlachetnego i pożytecznego 
wysiłku duchowego. Przechodzi ona ciężki kryzys 
z powodu wysokich cen papieru, robocizny drukarskiej 
i opłat pocztowych. Położenie zaś ekonomiczne szero- 
kich sfer czytelników prasy naukowej nie pozwala na 
podniesienie cen prenumraty. W wyniku omawianych 
okoliczności liczn organy prasy naukowej mogą być 
zmuszone do likwidacji. I temu trzeba za wszelką cenę 
zapobiec. 


Międzynarodowy kongres prasy naukowej bierze 
pod uwagę te wszystkie okoliczności zajmując się sy- 
tuacją na rynku wydawniczym, stosunkiem do wydaw- 
ców, opłatami pocztowymi i t. d. Prasa naukowa musi 
się zorganizować by zdecydowanie wystąpić w obronie 
swoich interesów. Taka konsolidacja prasy naukowej 
powinna nastąpić w każdym kraju i w każdym z więk- 
szych działów nauki a elementem, który skoordynuje 
wszelkie dążenia prasy naukowej powinna się stać mię- 
dzynarodową federacją, która zjednoczy poszczególne 
grupy. 


Niniejsze słowa powinny być zrozumiane jako alarm. 
Prasa naukowa jest w niebezpieczeństwie. Może ona 
być ocalona przez dobrą wolę, współpracę i zjednocze- 
nie. Tę współpracę, opartą o dobrą wolę wspomagania 
prasy naukowej, utorował Kongres Prasy Naukowej 
w Paryżu. 
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WYDAWNICTWA, KSIĄŻKI, PUBLIKACJE 


Monografia szpitala im. Karola i Marii 


Książka prof. W. Szenajcha*) wykracza, jeśli chodzi 
o zasięg objętych przez nią zagadnień, daleko poza 
przyjęte dla sprawozdań formy. Stanowi ona monogra- 
fię szpitala im. Karola i Marii dla dzieci, a poza częścią 
sprawozdawczą mieści w specjalnym dziale, omówie- 
nie szeregu naukowych zagadnień szpitalnictwa dzie- 
cięcego. Jest to nowe już ogniwo obejmujące drugie 
dziesięciolecie po ogłoszonej przed 10 laty monografii 
pierwszego dziesięciolecia istnienia szpitala. 

Na wstępie autor składa hołd zasłudze fundatorki 
szpitala Zofii Szlenkierównej, przy czym cytuje zasadę, 
wyrażającą głęboką prawdę, że „społeczeństwo, nie 
umiejące ocenić dobrodziejstwa i uczcić zasługi innych, 
nie byłoby zdolne wydawać ludzi wyższego umysłu 
i ofiarnego serca“. 

W ciągu omawianego dziesięciolecia sprawozdaw- 
czego zdołano w szpitalu im. Karola i Marii przeprowa- 
dzić szereg ulepszeń organizacyjnych, jako też liczne in- 
westycje. Sprawozdanie z działalności ambulatorium 
szpitalnego daje w tabelach obraz ogromu włożonego 
wysiłku i dokonanej pracy. Świadczą o tym dobitnie 
tabele i cyfry. Wszak do szpitala im. Karola i Marii 
przyjęto w ciągu 20-lecia 34.323 chorych! Ogólna liczba 
dni szpitalnych wynosiła w tym czasokresie 616.606! 
Tylko lekarz może zrozumieć, jaką te suche liczby obra- 
zują pracę i poświęcenie. 

W dalszych zestawieniach czytamy dane cyfrowe 
dotyczące podziału chorych podług rozpoznań, płci, 
wyników leczenia i liczby dni szpitalnych, W ciągu 
10 lat dokonano 3.598 zabiegów operacyjnych, a spisy 
prac naukowych, które wykonane zostały w szpitalu 
oraz pokazów i omówień przypadków, dają możność 
wczucia się w tętno życia i pracy naukowej, dokonanej 
tu przez zespół pracowników szpitala z autorem książki 
na czele. 

Część pierwsza monografii obejmuje materiał spra- 
wozdawczy. W drugiej części autor omawia kilka wy- 
branych zagadnień z dziedziny szpitalnictwa dziecię- 
cego. j 

Spotykamy się tu m. i. z interesującymi wywodami 
na temat ideologii szpitala. Autor wykazuje, że prawo 
do opieki szpitalnej w czasie ciężkiej choroby, przyzna- 
ne u nas każdemu obywatelowi, jest właściwie tylko 
teoretyczne, bo jednak szpitale pobierają opłaty, na 
które nie każdego stać. Autor podnosi znaczenie atmo- 
sfery głęboko odczuwanego humanitaryzmu, jaka po- 
winna panować w szpitalu. Szpital nie powinien ogra- 
niczać się do leczenia tego, czy innego narządu — ma 
leczyć całego człowieka, stając się w ten 
sposób „alma mater aegrotorum*. Głębokie myśli na te- 
mat lecznictwa szpitalnego, wyrażone przez autora, 
winni sobie przyswoić ci wszyscy, którzy uparcie dą- 
żą do tego, by szpital był... samowystarczalny. 

Daleko zaprowadziloby "nas _ przytaczanie idei, 
którym autor daje wyraz w poszczególnych rozdziałach 
książki, toteż ograniczamy się jedynie do wzmiankowa- 
nia spraw najdonioślejszych. 

Do najbardziej palących zagadnień szpitalnictwa 
dziecięcego w Polsce należy sprawa braku odpowied- 
niej ilości łóżek szpitalnych dziecięcych, Mamy w Pol- 
sce ogółem 4146 łóżek dla chorych dzieci. Tyle zaś łó- 

*) „Szpital im. Karola i Marii dla dzieci“. Prof. Dr Wła- 
dysław Szenajch. Drugie dzisięciolecie 1924 — 1934. Wydaw- 
nictwo Wydziału Szpitalnictwa Zarządu Miejskiego m. st. 
Warszawy. Warszawa 1937 r. str. 368. 
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żek winna wedle statystyki porównawczej posiadać tyl- 
ko sama Warszawa. Na zasadzie długoletniego doświad- 
czenia omawia autor sprawę izolacji indywidualnej cho- 
rych w pokoikch zamkniętych oraz technikę i taktykę 
walki z zakażeniami wewnątrz-szpitalnymi. Z dalszych 
ciekawych omawianych w książce kwestii wymienić na- 
leży rozdziały o odwiedzaniu chorych dzieci, o wska- 
zaniach leczenia szpitalnego chorych dzieci oraz o orga- 
nizacji pracy pielęgniarskiej. 

Obszerna, interesująca, ilustrowana i starannie wy- 
dana książka prof. Szenajcha stanowi właściwy typ mo- 
nografii szpitala, jako warsztatu pracy lekarskiej i spo- 
łecznej. Poglądy zaś ogólne wyrażone w rozdziałach 
końcowych, reprezentują niejako ideowy kręgosłup tej 
wielkiej sumy rzetelnego wysiłku, która została przed- 
stawiona w zestawieniach i tabelach sprawozdawczych. 

M. K. 
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Lord Ernest Rutherford of Nelson. 

20 października zmarł w wieku 66 lat najsławniej- 
szy angielski fizyk 
współczesny—Lord 
Rutherford of Nel- 
son. Laureat Nobla 
podniesiony za za- 
sługi na polu nauki 
do godności lordow- 
skiej, wsławił się 
w pierwszym rzę- 
dzie badaniami nad 
budową atomu, 
energią promienio- 
twórczą i własnoś- 
ciami  fizykalnymi 
jądra atomowego. 
Jednym z jego głów- 
nych czynów było 
sztuczne rozbicie 
atomu, które ziściła 
sny alchemików 
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Geniuszowi Rutherforda zawdzięcza swą sławę 
słynny już W całym Świecie Cavendish Laboratorium 
w Cambridge. Z jego szkoły wyszli laureaci Nobla: 
Aston, Chedwick, oraz tacy wybitni uczeni jak Kapitza, 
Blackett, Cockcroft i Ellis. Rutherford był przewodni- 
czącym Royal Society; został też cdznaczony szere- 
óżnień naukowych, jak np. doktoratem uni- 


giem wyr a renter 
w Getyndze i amerykańskim medalem 


wersytetu 
Franklina. 
Il kongres gastroenterologów w Paryżu. 
Głównymi tematami Kongresu było zagadnienie 
wczesnej diagnozy raka żołądka. Zjazd otwiera prof. 
Duval w obecności ministra zdrowia. Dyskusje obraca- 
ły się dookoło zagadnienia czy wogóle jest możliwa 
diagnoza raka żołądka. Dotąd bowiem w 75% przy- 
padków diagnoza raka następuje wtedy gdy już mamy 
przed sobą Ca. inoperabile. Na ogół skłaniano się do po- 
twierdzenia tezy, którą wyłuszczył Konietzny, że w dia- 
gnozie raka żołądka wielkie znaczenie ma gastritis chro- 
peren podkreślali częstość przypadków ulcus 
callosum in carcinoma vertens. Podniesiono też znacze- 
nie gastroskopii oraz fakt udostępnienia wszystkich 
partii żołądka badaniu gastroskopicznemu. Omawiano 
wartość diagnostyczną gastrofotografii. Decydującą ro- 
lẹ odgrywa według Katscha nadal badanie rentgenow- 
skie. W diagnozie wczesnego raka żołądka ważnym 
czynnikiem są subjektywne zapodania pacjenta jako to 
długo trwająca niechęć do mięsa, świadomość „posia- 
dania żołądka“, odbijanie po każdym jedzeniu i t. p. 
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Pięciolecie badań nad pneumoniq. 

Służba zdrowia stanu Massachusets (U. S. A.) ukończyła 
serię pięcioletnich badań nad pneumonią (Jour. amer. med, 
association). 

Studia te wykazały, że największe znaczenie epidemio- 
logiczne mają pneumokoki typu I i II. Przebadano 10,000 przy- 
padków przyczym w każdym oznaczono typ pneumokoka, co 
jest wskazanem dla określenia surowicy jaką należałoby za- 
stosować. W tej pracy naukowo-badawczei brało udział 400 
lekarzy i 66 laboratoriów. 

300 tomów archiwum Virchowa. 

Ukazał się 300-tny tom „Archiv fiir Pathologische Anato- 
mie und Physiologie und fiir Klinische Medizin“ założone 
w roku 1847 przez Virchova. 

Zjazd poświęcony medycynie podzwrotnikowej. 

II międzynarodowy ziazd poświęcony medycynie pod- 
zwrotnikowej odbędzie się w Amsterdamie we wrześniu 1938 r. 
Arcybiskup mgr. Gerlier wzywa do przebadania 
naukowego cudownych uzdrowisk w Lourdes 

Międzynarodowy związek lekarzy zainteresowanych cu- 
downymi uzdrowieniami w Lourdes, liczy dziś 2503 członków. 
Nowy Arcybiskup Lionu mgr. Gerlier zwrócił się do zrzeszo- 
nych lekarzy z propozycją by jak najskupulatniej przebadali 
każdy wypadek cudownego uzdrowienia. 

Instytut radowy w Atenach. 

Instytut radowy w Atenach zostanie otwarty na wiosnę 
pod nazwą „Maison du radio“. Obok polikliniki znajdą się 
przy instytucie muzeum, laboratoria, biblioteki, sale operacyi- 
ne oraz działy leczenia radem i rentgenem. 
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Kurs chirurgii kosmetycznej. 

Mr. Levy Lenz w Kairo komunikuje, że urządza kurs 
z zakresu chirurgii kosmetycznej. W programie operacje de- 
fektów nosa, okolicy oczu, warg, uszu i piersi. Korektura 
zmarszczek twarzy. Ćwiczenia praktyczne aż do udoskonale- 
nia się. Informacje: Levy Lenz, Le Cair, rue Andikhama 21, 
Egypte. 

Zjazd Towarzystwa Internistów Polskich odbędzie się 
w roku 1938 w Katowicach. Tematy: 1) O leczeniu niewydol- 
ności krążenia. 2) Leczenie hormonalne. Referaty mogą być 
przyjęte tylko te, które swą treścią ściśle związane będą z te- 
matami głównymi. 

Kongres w sprawie trądu odbędzie się w Kairze w mar- 
cu 1938 r. 

Międzynarodowy kongres przeciwgośćcowy i balneolo- 
giczny odbędzie się w Oxfordzie w marcu 1938 r. 

XV Międzynarodowy kongres okulistów odbędzie się 
w Kairze w marcu 1938 r. 


VI zjazd Polskiego Towarzystwa 
Ortopedycznego i Traumatologicznego. 


W kwietniu 1938 r. odbędzie się w Poznaniu VI zjazd Pol- 
skiego Towarzystwa Ortopedycznego i Traumatologicznego, 
na którym będą wygłoszone referaty na tematy programowe 
i tematy dowolne. 

Tematy programowe; I. Poliomyelitis i następstwa. Refe- 
renci: Prof. M. Michałowicz (Warszawa), Prof. S. Pieńkow- 
ski (Kraków), Prof. F. Raszeja (Poznań), Prof. A. Wojcie- 
chowski (Warszawa) dr. J. Wolszczan (Poznań). Il. Złamania 
śródstawowe; Referenci: Doc. A. Gruca (Lwów), Dr. A. Janik 
(Łódź). 

Zgłoszenia referatów na tematy, jak programowe tak 
i na tematy dowolne, należy kierować do dnia 15 stycznia 
1938 r. pod adresem sekretarza P. T. C. i T. Dra Henryka Le- 
vitoux, Warszawa, ul. Polna 78. 
nw nn, 


Dostrzeżone omyłki. Na stronie 13 pod pierwszą od góry 
fotografią przedstawiającą „narkozę eterową* — w części 
nakładu nie zdołano już usunąć niepotrzebnego napisu. Na 
tej samej stronie w szpalcie drugiej, w wierszu piątym od 
dołu winna oczywiście być data 1830. 


Fotografia prof. Guerina w towarzystwie polskich nau- 
kowców z p. doc. drem G. Szulcem i drem Celarkiem na cze- 
le, została w I numerze naszego pisma, z powodu niedopa- 
trzenia technicznego zamieszczona w postaci zniekształco- 
nej, przez brak osoby p. dra Celarka, za co niniejszym prze- 
praszamy. 
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poco chować 


za kartami tak śliczną twarzyczkę? 

Używając Pudru Antiba, wygląda 

Pani uroczo nawet przy bridżu 
trwającym do rana. 


„Zapisujcie się na członków Rodziny Lekarskiej 
konto czekowe P. K. O. nr. 15.929", — 


Składajcie ofiary na Budowę Schroniska dla wdów 
i sierot po lekarzach. Konto czek.P.K.O.nr.18.235. 
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